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CHAPITRE  1  ;  INTRODUCTION 


Importance  des  affections  du  rachls  en  MAdecine  Aerospatiale 


Dans  1 'Introduction  de  1'  AGARDOGRAPH  A.G.  140.70  *  Physlopathology  and 
Pathology  of  Affections  of  the  Spine  In  Aerospace  Medicine  "  (1970)  (52),  nous  remar- 
oulons  que  le  MAdecin  de  1*  aAronautlnue  Atait  confrontA  quotidlennement  avec  la 
patholorle  vertAbrale  du  personnel  navigant.  De  plus,  las  opinions  les  plus  contradic- 
tolres  rencontrAes  dans  les  nombreuses  publications  mAdlcales  ou  techniques  ne  faclli- 
tent  pas  la  tftche  du  clinicien.  En  effet,  ce  dernier  peut  consulter  de  multiples  travaux 
de  recherche  et  peu  d’ articles  ou  de  revues  consacrAs  aux  aspects  clinloues  des  affec¬ 
tions  vertAbrales  de  l'aviateur  et  prAclsant  la  conduite  A  tenlr  (  52)  (97). 

Ou'en  est-il  en  1980  ?  La  frequence  des  douleurs  rachidiennes  (96)  (177), 
de  la  traumatologie  vertAbrale  n'a  pas  dlminuA.  Certaines  formes  cliniques  nouvelles 
sont  individual! sAes  :  fractures  en  vol  des  pilotes  d'avions  de  combat  crAAs  par  des 
phAnomAnes  vlbratoires  rapides  oul  restent  rares,  attelntes  rachidiennes  des  parachu- 
tlstes  Avoluant  en  vol  relatif.  D'autres  affections,  malgrA  le  perfectionnement  des 
systAmes,  restent  prAoccupantes  par  leur  frAnuence  et  leur  gravitA  s  fractures  dorso- 
lombalres  aprAs  AJection  de  pilotes  d'avions  de  combat,  douleurs  vertAbrales  des  pilo¬ 
tes  d'hAllcoptAre. 

Les  cliniclens,  sans  nul  doute,  par  leurs  Atudes  ApldAmiologlques,  clini¬ 
ques,  radiologiques,  ont  contribuA  A  une  mellleure  connalssance  des  affections  vertA¬ 
brales  en  mAdecine  aArospatlale.  Malheureusement,  semble-t-11,  11  n'en  a  pas  tou Jours 
AtA  de  mAme  dans  la  recherche  Condamentale  ou  appliquAe.  Plus  particuliArement,  les 
essais  de  mlse  au  point  des  modAles  mathAmatiques  de  la  eolonne  vertAbrale,  malgrA 
d'importants  lnvestissements  financiers  ort  peu  apprls  aux  mAdeclns,  cliniclens.  Cette 
carence,  ces  Achecs  ne  sauraient  les  Atonner,  Atant  donnAes  les  lnrprAcislons  existant 
encore  de  nos  Jours  dans  la  connalssance  AlAmentalre  ou  globale  de  la  physiologie  et  de 
la  blodynamique  rachidiennes. 

Nous  ne  prAtendons  pas  affirmer  que  ces  Atudes  furent,  sont  ou  seront 
inutiles.  En  se  basant  stir  l'analyse  absolument  nAcessaire  du  rapport  coOt/efflcacitA, 
le  doute  nous  paralt  lAgltime.  DAtachAes  de  leur  contexte  Clinique  et  radiologlque, 
de  leur  ftnalltS  pratique  (  prophylaxie  des  attelntes  traumatinues  du  rachis,  facili¬ 
tation  d'une  thArapeutique  plus  ou  moins  ratlonnelle  par  exemple),  ces  Atudes  thAoriques, 
trAs  peu  pratiques,  possAdent,  dans  le  milieu  praticien,  peu  de  crAdlt. 

Ces  remarques  basAes  sur  I'expArience  JUBtlfient  si  besoln  en  Atait  - 
l'obllgation  du  travail  en  Aqulpe  rAunlssant  cliniclens,  radiologlstes,  chirurglens, 
spAclalistes  des  Centres  de  MAdecine  AAronautique  (  MAdeclns,  Pilotes,  IngAnieurs). 

Dans  la  rAdaction  de  cet  ouvrage  dirlgA  par  Roland  Paul  DELAHAYE  et 
Robert  AUFFRET,  nous  faisons  appel  A  une  Aquipe  comprenant  des  MAdeclns  et  des  Tech¬ 
nicians  des  Hdpitaux  «  Dominique  LARREY  A  78013  VERSAILLES  et  BEGIN  A  94160  St  MANDE, 
du  Ijaboratolre  de  MAdecine  AArospatlale  du  Centre  d'  Essais  en  Vol  de  BRETIGNY  sur  ORGE 
et  de  1*  Ecole  d'  Application  du  Service  de  SantA  pour  1*  ArmAe  de  1*  Air  (  Mllitar 
Aeromedical  School).  Depuls  20  ans,  habltuAs  au  travail  en  commun,  ce  groupe  aAromAdical 
a  suivi  cliniquement  et  traitA  de  nombreux  pilotes  attelnts  d'affections  vertAbrales, 
les  a  examlnAs  en  vue  de  prAcJser  leur  aptitude  ou  de  dAterminer  le  taux  d'indemnlsatlon. 
Ces  surexpertises  avalent  AtA  prescrites  par  le  Centre  Principal  d’  Expertise  MAdlcaie 
du  Personnel  Navigant  de  1'  AAronautique  de  PARIS  ou  par  le  SecrAtariat  GAnAral  de 
1’  Aviation  Civile  (  MlnlstAre  des  Transports). 

Le  Laboratolre  de  MAdecine  AArospatlale  du  Centre  d'  Essais  en  Vol  Avalue 
et  donne  un  avis  aprAs  des  essais  faisant  appel  aux  techniques  les  plus  AlaborAes,  sur 
tout  nouveau  matArlel  mis  en  service.  Des  commissions  rAunlssant  Pilotes,  Cliniclens, 
Chercheurs,  Atudient  systAmatiouement  tous  les  accidents,  A  la  demande  des  Organlsmes 
Offlciels. 


Cet  Agardograph  ne  peut  pas  Atre  une  Atude  exhaustive  de  toutes  les 
affections  de  la  eolonne  vertAbrale  en  MAdecine  AAronautique.  II  s'aglt  plutftt  d'un  guide 
qui  fera  appel  A  la  fois  A  I’expArience  de  la  Clinique,  d’ expertise,  aux  rAsultats 
des  recherches  appliquAes  de  1’ Aquipe  rAdactionnelle  et  aux  donnAes  fournles  par  l'ana¬ 
lyse  dAtalllAe  de  la  littArature  aAromAdicale. 

Nous  voudrlona  remercier  1'  AEROSPACE  MEDICAL  PANEL,  son  PrAsident,  le 
ComltA  de  PiUlcatlons,  de  nous  avoir  renouvelA  leur  confiance  pour  rAdiger  ce  manuel 
oul  devralt  rendre  service  A  la  fois  au  mAdecln  et  au  pilote. 

Nous  sommes  conscients  de  l’honneur  de  cette  dAsignation  qui  se  base 
essentiellement  sur  la  valeur  reconnue  des  travaux  prAsentAs  aux  dlffArentes  sessions 
sclentifiques  des  meetings  de  1*  A.M.P.  et  des  recherches  entreprlses  dans  nos  forma¬ 
tions  hospitaliires  et  les  laboratoires  militaires  franqals. 

Dans  les  premiers  chapitres,  nous  rappelerons  les  donnAes  fondamentales 
sur  l'anatomie  et  la  physlologie  de  la  eolonne  vertAbrale  en  insistent  sur  les  donnAes 
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biodynamioues  octuellement  admises.  Nous  analyserons  les  facteurs  d'arression  du  vol 
pour  le  rachis.  Les  premiers  chnpitres  nous  paraissent  ndcessaires  k  la  comprehension 
des  differentes  varietes  clininues  des  affections  vertebrales  en  medecine  aerospatlale. 

Ce  livre  comprendra  3  parties  d' importance  trfes  lnegale. 

Les  atteintes  traumatioues  par  leur  frenuence,  leurs  varietes  etiolonlaues, 
leur  symptomatologie,  leur  evolution  meritent  une  etude  trbs  precise. 

Les  affections  de  posture  de  mecanisme  physio-pathogenlque  inconnu  retlen- 
dront  notre  attention  car  ces  problfemes  nouveaux  ne  sont  pas  encore  compietement 
eiucides. 

Les  maladies  acouises  du  rachis  surtout  chez  les  pilotes  9ges,  meritent 
d'etre  etudtees  car  leur  frequence  ne  diminue  pas. 

II  apparait  necessalre  de  tralter  du  problfeme  fondaraental  de  la  conduite 
9  tenir  en  presence  d'une  affection  vertdbrale  acnulse  ou  non,  traumatlsme  ou 
inflammatoire,  k  deux  moments  caracterlstiques  de  1?  vie  d'un  pilote  :  lors  de  la 
visite  d'admission  et  lors  des  contrftles  d'aptitude  au  fur  et  a  mesure  du  deroulement 
de  la  carri^re  aeronautinue. 

Les  affections  de  la  colonne  vertdbrale  posent  des  problfemes  medico-ie^aux 
souvent  trfes  difficiles  9  resoudre  :  l'arthrose  est-elle  post  traumatinue  ?  Le  rhuma- 
tisme  infectieux  (  snondylarthrite  ankylosante  ou  polyarthrite  rhumatolde)  a-t-il 
une  relation  avec  le  traumatlsme  violent  d'un  accident  ou  les  micro  traumatlsmes  ? 

Le  spondylolisthesis  decouvert  au  cours  d'une  carrifere  pose  deux  probl^mes  :  cette 
lesion  est-elle  susceptible  d'etre  en  rapport  avec  le  travail  aerien  ou  un  traumatlsme 
aeronautinue.  Cette  lesion  connue  au  debut  de  la  carrifere  du  personnel  navigant  est-elle 
susceptible  d'evoluer  ? 

Nous  donnerons  la  bibllographie  des  differents  travaux  consultes  pour  la 
redaction  de  ce  travail.  Nous  y  trouverons  beaucoup  de  references  europeennes  dont 
1 'originalite  et  l'anterlorite  sont  indenlables.  Les  recherches  recentes  sur  le  su.jet 
sont  plus  nombreuses  dans  les  pays  anglo-saxons.  Les  references  blbllographinues  coq&pren- 
nent  d'une  part,  celles  consacrees  aux  affections  vertebrales  en  medecine  aeronautinue 
et  d'autre  part,  celles  lnteressant  unlouement  les  travaux  consacres  a  l'etude  du 
rachis. 


Roland  Paul  DELAHAYE 
Robert  AUFFRET 
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ANATOMIE  DU  RACHIS 
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Figure  1  :  Vertdbre  de  foetus  &u  aonent  ed  ooaaence  1' ossification  de  la  pidce  cartllaglneuse 
(d'apr&s  L.TESTDT) (442) ,M  paint  addian  pour  le  corps,  L'  points  latdraux. 


Figure  2  s  Ossification  st  ddreloppeaent  d'uns  rortlbre  leabaire  rue  de  face 

(d'aprls  H.  P4TTTHST) 

1)  Centre  priaitif  du  corps  rertdbral  2)  Centre  aooessei re 
3)  Point  neural  ant<riour  4)  Point  oostiforao 

3)  Point  transrsrsairo  6)  Point  neural  postdriaur 

7)  Point  sooondairo  dpineux 


La  colonne  vert^brale  est  une  longue  tige  osseuse  r^ststante  et  flexible, 
sltu^e  &  la  partie  m^diane  et  posterleure  du  tronc.  Elle  s'6tend  de  la  tfete  nu'elle 
soutient  au  bassin  qui  la  supporte.  Elle  engaine  et  prot&ge  la  mobile  6pini6re  contenue 
dans  le  canal  rachldien. 

Cette  colonne  est  fr agmentSe  en  616ments  osseux  :  les  vertfebres  qui  sont 
articul^es  les  unes  aux  autres.  Le  rachis  d4crit  un  certain  nombre  de  courbures.  Dece 
fait,  il  poss&de  des  propri<St£s  de  soutien  du  tronc,  d’amortisseur  et  de  mobility  asso- 
ci6e  4  une  certaine  stability. 

Le  rachis  se  compose  de  24  vert&bres  pr6sacr6es  (  7  cervicales,  12  dorsales 
ou  thoraciques,  5  lombaires),  du  sacrum  et  du  coccux. 


2.1.  EMBRYOLOGIE  RACHIDIENNE  (  307)  (326)  (416)  (442). 

Chez  l'embryon  apparait  une  colonne  vert^brale  membraneuse  ax£e  autour  de 
la  notochorde.  Lui  saccfede  dans  le  temps  une  colonne  cartilagineuse  form£e  de  protover- 
t&bres  A  disjonction  mAtamArique.  A  ce  stade  cartilagineux  fait  suite  un  stade  d'ossifi- 
catlon  par  1 'intermAdiaire  des  noyaux  primitifs  et  secondaires  (  Fig.l). 

Les  noyaux  primitifs  comprennent  un  centre  prlmitif  antArleur  et  deux  points 
latAraux  pour  les  arcs  neuraux  qui  vont  donner  des  prolongements  pour  former  les  apophy 
ses  articulaires,  les  transverses  et  les  lames.  Ils  apparaissent  vers  le  milieu  du  3£me 
mols  de  la  vie  intra  uterine. 

Les  noyaux  secondaires  apparaissent  vers  la  8Ame  annee  sous  la  forme  d'un 
anneau  marginal  supArieur  et  infArieur  pour  cheque  corps  vertebral  (  Fig  2  et  3). 
sont  les  listels  marginaux  qui  se  fusionnent  avec  le  corps  vers  14.15  ans. 

2.2.  CARACTERES  CENERAUX  DES  VERTEBRES 


Toute  vert&bre  comprend  deux  parties  (  Fig  4)  : 

.  une  partie  antArieure  renflAe  :  le  corps  vertebral 

.  un  arc  postArieur  circonscrlvant,  avec  la  partie  postftrieure  du  corps,  le 
trou  vertebral  ou  rachldien  par  o>'-  chemlne  la  mobile  ^pinlere. 

2.2.1.  Le  Corps  vertAbrad  a  la  forme  d*un  segment  de  cylindre;  ses  deux 
faces  supArieure  et  inflrieure,  formAes  de  tissu  spongieux  sont  horizontales 
La  circonfArence  recouverte  d’une  corticale  est  dAprimAe  &  sa  partie  m£- 
diane.  Le  segment  postArieur,  en  rapport  avec  le  trou  vertebral,  est  con¬ 
cave  dans  le  sens  transversal. 

Le  corps  vertebral  entour<5  d’une  mince  couche  de  tissu  compact  est  en 
raajeure  partie  formA  de  tissu  spongieux  dont  l’ordonnance  trabeculalre 
est  visible  sur  les  coupes  et  les  radiographies .  Les  travAes  se  crolsent 
pour  dessiner  un  rAseau  complexe  sur  lequel  on  distingue  chez  l’adulte  3 
systAmes  trabeculaires  : 

-  un  syst&me  horizontal  radiaire  (  persistance  du  syst&me  radialre 
infantile) . 

-  un  syst&me  vertical  se  continuant  sur  tout  le  rachis,  errant  une 
unitA  architecturale  et  assurant  une  fonction  de  soutien. 

-  un  systAme  oblique  constituA  par  2  falsceaux  se  continuant  sur 
l’arc  postArieur,  un  falsceau  oblique  supArieur  et  un  faisceau 
oblique  lnfArieur  (  fig.  5  et  6) . 

2.2.2.  L’arc  postArleur  est  formA  en  avant  par  les  pAdlcules  et  en  arrlAre 
par  les  lames  vertAbrales  (  fig.  4).  Sept  apophyses  s’y  lmplantent  : 

-  Les  pAdicules  places  de  chaque  c6t£  de  la  face  posterieure  du  corps 
vertebral  sont  aplatis  transversalement.  Leurs  bords  echancres,  avec 
les  bords cfes  vertebres  sus  et  sous  jacents,  limitent  les  trous  de 
conjugal son. 

-  Les  lames  aplatles  et  quadrilatbres  ferment  en  arrlfere  le  trou 
vertebral . 

-  L’apophvse  epineuse  nait  de  l’angle  d’union  des  lames  et  se  dlrige 
en  arriere.  Elle  est  aplatie  transversalement,  son  sommet  est 
llbre. 

-  Les  apophyses  transverses  s’ lmplantent  lateralement  en  arriAre 
des  pedlcules . 

-  Les  apophyses  articulaires  ,  au  nombre  de  4,  sont  verticales 

et  implant^es  A  1 ’union  des  pAdicules  et  des  lames.  Les  apophyses 
sup^rieure  et  InfArleure,  du  mftme  c6t£,  sont  articulAes  avec  les 
apophyses  sus  et  sous  Jacentes.  Elies  forment  une  petite  colonne 
osseuse  verticale  situee  de  chaque  c9tA  du  canal  rachldien. 

2.3.  CARACTERES  PARTICULIERS  REGIONAUX  DES  VERTEBRES 


Les  vertebres  ont  des  dimensions  qui  s ’accroissent  de  la  t6te  «(u  bassin 


Figaro  5  t  Oaaifioatien  at  ddveloppanant  d'ona  Tartkbra  loabalra  vue  da  prefll 

(d'apris  E.  PATtTRET ) 

l)  Cantra  priaitif  da  corpi  2)  Feint  conpldnentaire  trana-reraalra 
5/  Feint  eeapldaentairo  apoph jbb  artlonlalre  aupdrleuro 

4)  Feint  oonpldaantaire  tubercule  aaaillaira 

5)  Point  aaeendaire  dpinaox 

6)  Feint  ceapldnontaira  apephyee  artieulaire  lnfdrianre 


Figaro  4  i  Morphologic  d'nne  Tortbbro  doriale  on  loabaira  (d'aprta  R«  PATVBBT) 


Figure  5  t  Arohitaetura  d'una  vartAbra  vua  d'an  hast  (d'aprie  GALLOIS  at  JAPIOT)  (442) 

1)  Faiaoeau  ablique 

2)  Faiaoeau  intertraneveraaire 


Figure  6  t  Architecture  d'una  rertAbre  rua  da  prefil(d'aprAe  GALLOIS  at  JAPIOT) (442) 

I )  Faiaeaau  ablique  eupdrieur  21  Apephyee  artioulaira  eupdrieure 

J)  Faiaoaau  abllqaa  infdrleur  4)  Zona  raaoulaire  dquateriale 

5)  Apephyee  dplneuee 
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Figure  7  t  a)  Atlaa  rue  antAriaura 

1)  Arc  antArieur 

2)  Aro  poatArlaur 

3)  Tubercule  antArieur 

4)  Apophyaa  tranaTerae 

5)  Maaaee  latAralaa 

6)  Facattaa  artlculalrea 
aupAriauraa  (cavltA# 
glAnoIdea) 

7)  Apophyses  artlculairaa 
InfArieuree  d'apria 
TBSTDT  (442) 

b)  Atlas  m  A* an  haut 

1)  Vue  antAriaura 

2)  Trou 

3)  Arc  poatArlaur 

4)  Tubercule  poatArlaur 

3)  Kaaaaa  latAralaa 

6)  Facattaa  artioulalrae 
aupAriauraa  (caritAa 
glAnoIdea) 

7)  Apophyaa  tranaTerae 

8)  Trou  pour  1* art A re 
vertAbrale  (la  fltche 
indique  la  trajet  da 
l'artbre) 

9)  Facatta  artlculaire 
pour  1' apophyaa  oden- 
tolda. 


V>L 


Figure  8  »  a)  Axle  rue  antAriaura 

1)  Carpa 

2)  Apophyaa  tranaTerae 

3)  Facatta  artlculaire 
aupArieure 

4)  Facatta  artioulalra 
inf Arleura 

5)  Apophyaa  odentoXde 

6)  Faoette  artioulalra 
plaoAe  A  la  faoa  antA¬ 
riaura  da  oatta  apophy- 
ae  pour  l'arc  antArieur 
da  l’atlaa 

b)  Axle  -  tup  latArale 
gauche 

1)  Carpa 

2)  Apophyaa  Aplnauae 

3)  Lane 

4)  Apophyaa  tranaTerae 

5)  Apophyaa  artlculaire 
aupArieure 

6)  Apophyaa  artioulalra 
infArieure 

7)  Trou  pour  1* art Aro 
rartAbrala 

10)  Apophyaa  edontoXde 
arao  8  at  9  aaa  fa- 
oattaa  artioulairea 
(d'aprAa  TESTTO)  (442) 
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proportlonnellement  au  poids  oue  les  vertfebres  dolvent  supporter. 

Les  vert&bres  des  diffyrents  segments  cervical,  dorsal,  lombaire,  sacry 
ou  coccyglen  pr^sentent  des  caractyres  propres  qui  sont  particuliferement  nets  dans 
les  regions  moyennes  de  ces  segments.  Ces  caractyres  se  modiflent  aux  extr4mlt£s  de 
telle  manifere  que  le  passage  d'un  type  &  1' autre  soit  graduel. 

2.3.1.  Les  vertfebres  cervlcales 

2. 3. 1.1.  Les  deux  premieres  ont  une  morphologie  particuli&re. 

L'atlas  est  form4  de  2  arcs  : 

-  un  arc  anterl eurdont  la  face  Interne  est  articuiye  A  la  face  antyrieure 
de  l'odontolde. 

-  un  arc  post6rieur  (  fig  7) 

Au  niveau  de  chaque  p^dlcule  se  d^veloppe  j 

-  une  apophyse  articulaire  supyrleure,  concave  et  articuiye  avec  le  condyle  occipital 

-  une  apophyse  articulaire  infyrleure,  horizontale,  convexe  et  r6pondant  k  l'apophyse 
articulaire  supyrleure  de  l’axis,  de  m&me  disposition,  ce  qul  permet  les  mouvements  de 
rotation  de  la  t&te. 

L'axis  (  fig  8)  a  pour  particularity  d' avoir  un  corps  aurmonty  de 
l’apophyse  odontolde.  Ses  apophyses  articulaires  infyrieures  prennent  la  momhologie 
de  celles  des  vertfebres  sous  Jacentes. 

2. 3. 1.2.  De  C3  k  C7  (  fig  9) .  le  corps  prysente,  sur  sa  face 
supyrleure  deux  ymlnances  latyrales  :  les  apophyses  unciformes.  Les  apophyses  trans- 
*erses  s’implantent  par  2  racines  qui  circonscrivent  avec  le  pydlcule,  le  canal  trans- 
versalre  par  ou  s'achemine  l'artfere  vertybrale. 

L’apophyse  ypineuse  prysente  un  sommet  bifide,  des  facettes  articulaires  planes.  Sup4- 
rleures,  elles  regardent  en  haut  et  en  arriyre,  infyrieures  en  bas  et  en  avant.  Le 
trou  vertybral  est  triangulaire  k  sommet  posterieur. 

2.3.2.  Les  vertfebres  dorsales  (  fig  10  et  11)  possMent  un  corps  plus 
ypais.  Pr^s  de  1 ’insertion  pydiculaire  existent  de  chaaue  cOty,  deux  facettes  articu¬ 
laires,  supyrleure  et  infyrleure,  destines  y  s’articuler  avec  la  t6te  des  cdtes. 
L’apophyse  ypineuse  est  longue  et  lncllnye  en  bas  et  en  arriyre, 

Les  apophyses  transverses  prysentent  une  facette  costale  qul  rypond  k  la  tubyrosity 
des  cfltes.  Les  apophyses  articulaires  regardent  en  arrifere  et  en  dehors  pour  la  supy¬ 
rleure,  en  avant  et  en  dedans  pour  l'inferieure.  Le  trou  vertybral  est  circulalre. 

2.3.3.  Les  vertebras  lombalres  possfedent  un  corps  volumineux,  ryniforme, 
k  grand  axe  transversal.  Les  pydlcules  ypais,  horizontaux,  s'lmplantent  sur  la  mdtiy 
du  corps  vertybral  4  1 ’union  face  latyrale  et  face  postyrieure.  L' ypineuse  est  rectan- 
gulalre,  ypalssle,  horizontale.  Les  apophyses  transverses,  encore  appeiyes  apophyses 
costiformes,  sont  longues.  Les  articulaires  supyrieures  sont  aplaties  transversalement. 
Leur  face  externe  prysente  une  salllie,  le  tubercule  mamlllaire. 

Les  infyrleurs  off rent  une  surface  articulaire  convexe  qui  regarde  en  dehors  et  en 
avant  et  gllsse  dans  la  concavity  de  l'apoohyse  articulaire  supyrleure  sous  .iacente 
(  fig  12). 

Le  trou  vertybral  est  triangulaire. 

2.3.4.  Le  sacrum  et  le  coccyx  prolongent  vers  le  bas  le  rachls.  Articuiye 
entre  eux,  11s  sont  incurvys  k  concavity  toumye  vers  1’ avant.  Alors  que  le  sacrum 
rysulte  de  la  bunion  de  5  vertfebres  sacryes,  le  coccyx  est  formk  par  la  fusion  de  4 
A  6  vertfebres  atrophiyes  dont  le  volume  diminue  de  haut  en  bas.  Leur  forme  est  done 
celle  d’une  pyramlde  quadrangulaire  aplatie  d' avant  en  arriyre,  &  base  supyrleure  et 
A  sommet  lnfyrleur. 

La  base  du  sacrum  regarde  en  avant  et  en  haut.  Sa  partle  moyenne  est  formke  par  la  face 
supyrleure  du  corps  de  la  lyre  vertybre  sacrye  alors  que  ses  parties  latyrales  en 
forment  des  ailerons.  En  arriyre  des  ailerons  se  dressent  les  apophyses  articulaires 
supyrieures  dont  la  surface  regarde  en  dedans  et  en  arriyre.  Le  canal  sacry,  formy  aux 
dypens  de  la  paroi  postyrieure  du  sacrum,  prolonge  et  termine  le  canal  rachidlen  (  fig  13 
et  15). 

2.4.  LES  MO YEWS  D’ UNION 

Toutes  les  vertybres  sont  unies  entre  elles  par  3  yiyments  :  le  dlsque  lntervertybral, 
antyrieur  et  deux  articulations  postyrleures.  Ces  moyens  sont  renforcys  par  de  pulssants 
systymes  ligamentalres  (  fig  12  et  13).  Les  articulations  intervertybrsles  sont  sembla- 
bles  k  tous  les  ytages  de  la  colonne  vertybrale  y  1' exception  des  premiyres  cervicales 
qul  s’articulent  avec  la  tfcte  et  de  1' articulation  sacro-vertybrale .  Nous  les  ytudierons 
dans  un  chapitre  particulier  aprys  avoir  envlsagy  les  moyens  d'union  antyrieure,  puis 
les  moyens  d'union  postyrieure. 

2.4.1.  Les  moyens  d’union  antyrieure. 

Les  corps  vertybraux  sont  articuiys  entre  eux  par  leurs  faces  supyrleure 
et  infyrleure.  Les  moyens  d'union  se  composent  des  disoues  intervertybraux  et  de  liga¬ 
ments  pyriphyriques. 


Sapti&ae  Tertibre  oarrioala  yua  d'an  haut 

1)  Carps  2)  Trou  3)  Apaphyaa  Apineuaa  4)  Apaphyaa  transverse 

3)  Apaphyaa  artioulalre  aupdrleure  6)  Laaa 

7)  Tran  pour  1' art  ire  rertibrala  d'aprie  TESTUT  (442) 


Figure  10  >  VertVbres  doraalaa 

da  faoa 

(aur  daa  radiographiea) 

a)  aorpa 

b)  aorpa  at  pddloules 
o)  arc  poatdriaur 

d)  vertibre 
a)  aaaamblaga  da  2 
▼ertibrea 

f)  artloulatiana  coato- 
vertdbralas  (inoldanca 
normals)  d'apria  H.P. 
DBULHATE  at  R.JOLLT  (287) 


Vertdbre  dorsals  da  prafil  B  8  -  anr  das  radlographisa 
a)  corps  b)  corps  ♦  pddioalaa 

c)  oorps  +  pddioalaa  *  apophysas  ariioolalrea  anpdrieuraa 

d)  oorps  +  pddioalaa  +  apsphyaaa  artieulalrea  aapdrleares 
+  &pophyaas  dpinansaa  (287) 


Oriantatlon  das  articulations  apophysalree 

a)  faoa  supdrianrs  da  oarps  da  L2  rus  d'an  haut.  L'aro  paa- 
tdrisnr  da  LI  a  dtd  lalasd  an  plaoa  aaia  saa  pddioalaa 
oaapds  at  la  oarps  anlavd  afin  da  blan  aantrar  l'orianta- 
tion  das  artlonlations  apaphyaalras. 

b)  faoa  anpdriaara  da  oorps  do  L5  raa  d'an  hant.  L'aro  pas- 
tdriaar  da  L4  a  dtd  lalsad  an  plaoa,  saa  pddioalaa  oaapds 
at  la  oarps  anlard  afln  da  blan  aantrar  l'srlsntatlsn  das 
articalatians  apaphyaalras.  La  dlrsetion  ast  trfcs  diffd- 
ranta  da  oas  prdoddant  (d'apria  B.  COLIBZ)  (288) 


Fleur*  13  i  Calqoa  da  la  radloffraphia 
d'anasabla  da  raobla  laa- 
bairs  an  inoidanoa  da  fa- 
oa  paatdra-antdrlanra 

1)  12*  o6ta 

2)  apaph yaa  dpinsnsa 

3)  apaphyaa  tranavaraa 
4}  apaphyaa  artloalalra 

anpdrisure  da  L3 

5)  laaa 

6)  pddioula 

7)  alia  lliaqaa 

8)  aaoroa  (288) 


Fignra  14  t  Eaohla  da  prafll 

(d’aprda  B.COLIEZ)  (288) 

1)  oolonna  das  oarpa  at 
daa  dlaqnaa 

2)  oalanna  das  pddloulaa 
at  dn  oanal  raohldlan 

3)  oalanna  daa  nasalfa 
apspbyaalrsa 

4)  apaphyaas  dplnsnssa 


figure  18  I  Ceupe  de  deux  Tertkbree  leubeiree  dee  liguaente 
(d'eprie  SPSTZIH)  The  Spine  J'dditien  (307) 
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2. 4. 1.1.  Les  disoues  lntervert^braux  (  Fig  16  et  17). 

Ils  occupent  les  intervenes  compris  entre  les  corps  ver- 
tdbraux.  Leur  forme  est  celle  d'une  lentille  biconvexe 
qui  s'adapte  et  s' attache  par  ses  faces  aux  surfaces  artl- 
culaires  des  corps  vertdbraux. 

La  hauteur  des  disques  diminue  ldgferement  de  la  colonne 
cervicale  ou  elle  est  uniforme  (  2  k  4  mm)  Jusqu'&  la 
clnqui&me  vertfebre  dorsale.  Elle  augmente  ensuite  graduel- 
lement  vers  le  bas  et  atteint  ses  plus  grandes  dimensions 
entre  L4  et  L5  (  12  mm  en  moyenne)  pour  se  rdduire  entre 
L5  et  SI. 

Le  disque  intervertebral  comprend  deux  parties  :  l'une 
centrale,  le  nucleus  pulposus  et  l'autre  p6riph6rloue  :  l'an- 
nulus  fibrosus  (  fig.  11  et  12). 

-  Le  nucleus  pulposus  occupe  50  k  60%  de  la  coupe  du  dls- 
aue.  C' est  une  masse  gdlatineuse  ovale  qu.4  occupe  la  portion 
centrale  du  disque,  plus  prfes  de  son  bord  postdrieur  cue 

du  bord  antdrleur.  II  se  compose  de  corps  cellulaires  de 
type  chondrocytaire  disperses  k  l'int^rleur  d'une  matrice 
intercellulaire  de  fibrilles  de  collagfene  et  d'agr^gats, 
de  proteoglycane  qui  confkrent  au  nucleus  sa  grande  cana- 
cite  d'imblbitlon  aoueuse  -  AKESON  W.H.  et  Coll  (251)  MORIS 
J.M.  (377)  -  Selon  son  &ge,  il  contient  90  k  75%  d'eau. 

(  TAYLOR  T.,  LITTLE  439). 

-  L1 annulus  fibrosus  se  compose  de  lamelles  concentrioues 
essentiellemen't  forties  de  fibres  de  collagfcne  flxees  au 
dessus  et  au  dessous  des  corns  vertebraux.  Les  fibres 
contenues  a  l’lntdrieur  de  chaoue  lamelle  sont  dispersdes 
obliouement  entre  les  vertfebres  en  couches  successives. 

Elies  se  rangent  ainsi  perpendiculairement  les  unes  par 
rapport  aux  autres.  Les  couches  sont  fermement  lides  par 

un  clment  intercellulaire.  La  partie  ant6rieure  de  l'anneau 
est  deux  fois  plus  dpaisse  nue  la  partie  postdrieure. 

II  existe  moins  de  ciment  en  arrifere.  Les  fibres  des  couches 
les  plus  internes  de  1' annulus  fibrosus  passent  dans  le 
nucleus  et  font  corns  avec  la  matrice  intercellulaire.  II 
n'y  a  nas  de  demarcation  nette  entre  l'annulus  et  le  nucleus 
mals  une  zbne  de  transition. 

2. 4. 1.2.  Les  ligaments  pdrlphdrlques  (  fig  18,  19,  20) 

Ce  sont  2  bandes  fibreuses  qui  s'£tendent  sur  toute  la 
hauteur  du  rachls,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrlfere  . 

On  les  nomme  ligament  vertebral  commun  ant^rieur  et  liga¬ 
ment  vertebral  commun  post#rieur. 

-  Le  ligament  vertebral  commun  antdrleur  descend  sur  la 
face  ant!drieure  de  la  colonne  depuis  1'apophyse  basilaire 
de  l'occipltal  .lusnu'k  la  face  ant^rleure  du  sacrum.  II 
adhere  aux  disoues  intervert^braux  et  aux  vertfebres.  II 
se  compose  de  fibres  longues  superficielles  et  de  fibres 
courtes,  profondes,  oui  ensferent  2  vertfcbres  voisines. 

-  Le  ligament  vertebral  commun  postdrieur  est  sltud  sur 
la  face  postdrieure  des  corns  et  des  disnues.  Ses  bords 
lateraux  sont  festonnds  et  il  est  plus  large  au  niveau 
des  disnues  ou'au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  corps. 

Il  est  const! tud  lul  aussi,  par  2  types  de  fibres. 

2.4.2.  Les  moyens  d 'union  postdrleure  (  307)  (326)  (331)  (416)  (44 2) 

Ils  se  composent  eux  aussi  d' articulations  oostdrleures 
et  de  ligaments. 


2, 4. 2.1.  Les  articulations  des  apophyses  artlculalres  : 

Dans  chacune  de  ces  articulations,  I'apophyse  articulnlre 
lnfdrleure  d'une  vertdbre  s'unit  k  1 'articulaire  supdrieure 
de  la  vertdbre  situde  au  dessous.  Les  ^acettes  artlculalres 
sont  planes  dans  les  rdgions  cervlcales  et  dorsales,  en 
segments  de  cylindre  dans  la  region  lombaire,  Leur  orienta¬ 
tion  est  diffdrente  selon  les  dtages. 

2. 4.2.2.  Les  ligaments  (  Fig  20.  21.  22). 

Les  ligaments  Jaunes,  dpals  et  trds  rdslstants,  unlssent 
les  lames  entre  piles.  Ils  sont  unis  entre  eux  sur  la  lime 
mddlane.  Leur  face  antdrieure  rdoond  k  la  dure-mdre. 

Les  ligaments  inter-dp lneux  sont  des  membranes  fines  oui 
occupent  l’intervalle  existent  entre  deux  apophyses  dnl- 


rigor*  24  i  ligaaants  aaoroloabalr** 


Le  ligament  surenlneux  et  snn  erlnonx  est  un  cordon  flbrpux  -ml 
s'etend  suf" toute  la  "Tonfoieur  du  rachls.  II  adhere  au  sommet  des 
apophyses  epineuses.  Au  cou,  11  orend  un  tres  grand  develonnement 
et  se  presente  sous  la  forme  d'une  lame  flbreuse  t.rlanrulaire . 

2.4.3.  Woyens  d ’union  des  extremites  du  rachls 

2. 4. 3.1.  Les  deux  premieres  cervieales. 

L1 atlas  est  uni  a  l'occinital  par  2  articulations  occlpito-atlol- 
diennes .  De  chanue  cftte  du  trou  occipital,  la  surface  articulaire 
de  la  masse  laterale  de  l'atlas,  concave  et  elliptlfue  est  arti- 
cu!4e  a  un  condyle  occipital.  Deux  ligaments  nuissants  renforcent 
ces  articulations  occipito-atloldiens  anterieur  et  posterieur. 

L1 articulation  atloldo-odontoldlenne  est  mediane.  L'apophyse  odon- 
tolde  est  repue  dans  un  anneau  osteofibreux  ferm4  en  avant  par 
I'arc  anterieur  de  l'atlas  et  en  arrifere  par  line  lame  fibreuse 
le  lie-ament  transverse.  On  donne  le  nom  de  ligament  cruciforme  au 
ligament  transverse  avec  ses  proloneements  superieur  et  Inferieur. 
Des  ligaments  occipito-odontoldiena  :  ^  ont  pour  rftle  de  maintenir 
cette  apophyse  dans  l’anneau  atloldipn. 

Les  articulations  atloldo  axoldlennes  sont  bilaterales.  Les  sur- 
faces  articulalres  inferleures  des  masses  laterales  de  l'atlas 
sont  convexes,  ainsi  one  les  surfaces  articulalres  de  l'axis.  Sans 
menisoue  interarticulaire,  elles  ne  sont  done  pas  concordantes 
et  permettent  les  mouvements  de  rotation  de  la  tfete.  Des  ligaments 
atloldo  axoldiens  anterieur  et  posterieur,  ainsi  ou'un  ligament 
occioito-axoTdlen  renforcent  ces  articulations. 

2. 4. 3. 2.  L1 articulation  sacro  vertebrate  est  saillante  en  avant.  Elle 
est  a  oeu  pres  semblable  a  celle  'nil  unissent  les  vertebras  lom- 
balres  entre  elles  avec  deux  particularity  int£ressantes  : 

-  la  surface  articulaire  du  corns  de  la  premiere  sacree  est  incli¬ 
nes  a  30°  sur  1  'horizontale  et.  renarde  en  avant, 

-  les  surfaces  des  apophyses  articulalres  superieures  du  sacrum 
remardent  un  peu  en  dedans  et  surtout  en  arriere. 

II  en  resulte  ouela  oinnuieme  lombaire  est  a  cheval  sur  la  pre¬ 
miere  saoree.  De  plus  en  raison  de  1  * incllnaison  de  la  premiere 
sacree  le  rachls  auralt  tendance  a  elisser  en  avant  s'ii  n’etait 
malntenu  par  les  apophyses  articulaires  inf^rieures  de  la  cinouie- 
me  lombaire  oui  s'accrochent  aux  articilaires  superieures  de  la 
premiere  sac r4e. 

Un  ligament  sacro  vertebral  reunit  de  chanue  c6te  l'anophvse  trans¬ 
verse  de  L5  a  la  partie  antero  laterale  de  1 'aileron  du  sacrum 
(  fid  24). 

2.5.  LE  RACHIS  DANS  SON  ENSEMBLE  (  fig.  25,  26,  27) 

La  colonne  vertebrate  mesure  en  moyenne  75  centimetres  de  hauteur  dont  le  tiers 
est  forme  oar  les  disques  intervertebraux .  Les  diametres  antero  posterieur  et  t’-ansver- 
sal  atteipnent  leurs  plus  grandes  dimensions  au  niveau  de  la  base  du  sacrum.  Ils  dimi- 
nuent  vers  le  haut  et  vers  le  bas. 

2.5.1.  Dans  le  plan  sagittal,  il  decrit  les  courbures  out  se  succedent  de 
haut  en  bas  : 

-  la  courbure  cervlcale  est  convexe  en  avant  :  e'est  une  lordose 

-  la  courbure  dorsale  est  concave  en  avant  :  e'est  une  cyphose, 
dont  on  peut  mesurer  1' angle,  sur  les  radiogranhies,  en  prolongeant  les 
plateaux  suo4rleur  de  D4  et  le  plateau  inferieur  de  Dll.  II  est  normalement 
de  30  a  35°.  Cette  courbure  est  structurelle,  due  au  fait  que  les  faces 
ant4rieuros  des  vertebres  sont  moins  hautes  one  les  faces  posterleures . 

La  courbure  lombaire  est  lordotlque.  On  en  mesure  la  fl&che  entre  les 
angles  pcstero  superieur  du  corns  de  LI  et  postero  inferieur  du  corns  de  L5  et  1' angle 
de  renversement  posterieur  en  abaissant  la  verticale  ft  partir  de  1' angle  postero  su- 
p^rleur  du  corps  de  LI.  Cette  courbure  comme  la  courbure  cervlcale  est  essentiellement 
due  e  la  forme  de  cuoule  des  disques  intervertebraux. 

La  courbure  sacro  coccypienne  a  sa  concavite  dirlg4e  vers  1' avant  et  forme 
avec  le  rachls  lombaire  un  angle  di4dre  ouvert  en  avant  et  dont  la  valeur  moyenne  est 
de  10*.  II  se  mesure  en  trapant  les  tangentes  au  plateau  inferieur  de  L5  et  superieur 
de  SI.  II  tradult  l'ouvertur°  en  avant  du  disoue  intervertebral  L5  SI,  plus  haut  en 
avant  nu'en  arriere  et  moins  £oals  oue  le  disoue  sun  .lacent  L4  L5. 


Ces  courbures  sont  variables  d'un  su,)et  &  1' autre  et  varient  avec  l'fige 
Ces  courbures  anatominues  normales  ont  un  fondement  m^caninue  ;  elles  au«nnentent  la 
souplesse  et  la  canacite  d'amortlssement  du  rachls  tout  en  lul  conservant  une  banne 


25  i  Statique  sagittal#  da  1 ' anaeable  do  raohia  aontrant 
las  3  courburea  t  oarrioala,  doraala  at  loabaira 


rigidity  et  une  stability  au  niveau  des  articulation?  intervert4brales  (  Panjabi  M.M. 
et  White  A. A.  Ill)  (390.391).  Lorsnue  des  forces  s'appliquent  4  la  colonne  entifere, 
la  lordose  cervlcale  et  lombaire  s'aplatlt  plus  vite  nue  la  cyphose  dorsale. 

2,5.2.  Dans  le  plan  frontal .  le  rachis  est  th4oriquement  rectlligne.  En 
fait,  les  courbures  sont  r4pandues.  Elies  sont  g4n6ralement  discretes,  ne  s'accom- 
pagnent  pas  d'une  rotation  des  corps  vert4braux  et  on  parle  d'attitude  scollotlnue. 
Extrgmement  fr4quente,  elle  ne  oossede  pas  de  signification  patholopique .  Pour  Testut 
elle  serait  classique  k  l'etage  dorsal  et  a  concavity  gauche  en  rapport  avec  le  passa¬ 
ge  de  1'aorte. 

La  face  ant4rieure  du  rachis  offre  done  une  colonne  cylindrlque,  for - 
mee  par  la  superposition  des  corns  vert4braux  et  dont  le  volume  ainsi  oue  la  resis¬ 
tance  augmente  r4gulibrement  de  haut  en  bas.  La  face  post4rieure  pr4sente  la  crSte 
4pini4re  constltu4e  par  la  sunernosition  des  apophyses  4plneuses  et  sur  les  cdtes,  la 
gouttiere  vertebrale.  Les  faces  lat4rales  montrent  en  arrl4re  des  corps  les  p4dicules 
et  les  trous  de  conjugaison,  les  apophyses  transverses  et  articulaires. 

On  Deut  sch4matiser  4  parties  (  fig  14) 

-  la  colonne  des  corps  et  des  disoues, 

-  la  colonne  des  p4dicules  et  du  canal  rachidien 

-  la  colonne  des  massifs  apophvsaires, 

-  les  apophyses  epineuses. 

2.6.  LE  RACHIS  EN  POSITION  ASSISE  (52,  53,  57). 

"  Les  courbures  de  la  colonne  vert4brale  ne  sont  pas  primitives,  mals  acn uises. 
Pendant  la  premiere  Deriode  de  la  vie  intra  uterine,  la  colonne  est  senslblement  recti' 
ligne  ou  decrit,  dans  son  ensemble,  une  1 4g4re  courbe  concave  en  avant.  Au  cinoui4me 
mois,  commence  a  s'accuser  l'angle  sacro-vertebral,  etablissant  la  limite  respective 
des  regions  lombaire  et  sacrSe.  Mats  m6me  a  la  naissance,  11  n'existe  aucune  trace 
des  inflexions  nui  caracterisent  la  region  cervicale  et  la  region  lombaire.  Ces  infle¬ 
xions  ne  se  deasineat  qufe  plus '• tard  «  la  premtfere  dans  les  3,  4,  5e  mois  nul  suivent 
la  naissance,  la  seconde  de  3  a  5  ans  "  L.  TESTUT  (442). 

Cette  ensellure  lombaire  selon  les  sujets,  est  plus  ou  moins  marouee.  Elle 
n'existe  pas  chez  les  ouadrunedes  et  le  nouveau-n4. 

Oue  se  nasse-t-il  ouand  l'homme  oasse  de  la  station  debout  a  la  position  assise 
L'ensellure  lombaire  a  tendance  a  s'effacer  et  la  cyphose  dorsale  ohysioloploue  est 
beaucoun  moins  imoortante.  La  courbure  cervicale,  la  plupart  du  temDs,  reste  nratlque- 
ment  inchansee.  J.J.  KEEGAN  (147)  insiste  sur  le  rftle  important  des  muscles  poste- 
rieurs  de  la  cuisse  et  des  muscles  fesslers  dans  l'effacement  de  la  courbure  lombaire 
en  position  assise.  Mais  si  les  cuisses  sont  flechies  sur  le  tronc,  11  se  produit  une 
rotation  du  bassin  et  la  lordose  disparait  entlerement, 

Des  etudes  radiograph! cues  nue  nous  avons  entreprlses,  solt  a  1'  HOpital 
Dominioue  LARREY,  soit  a  1*  hdpital  BEGIN,  confirment  ces  ch angements  de  la  statloue 
rachidienne  mais  ces  falts  sont  fortement  influences  par  l'4tat  du  rachis,  par 
1 'inclinaison  du  sl&ge  et  par  le  degre  d'enfoncement  du  sujet  dans  le  s!4ge. 


Figure  26  i  Principaux  repferes  du  raohie  de  face 
(d*a pria  H.COLIEZ) 

1)  Bassinet  gauche  -  corps  de  LI 

2)  Bifurcation  traohdale  - 
dleque  D4  T>5 

3)  Point*  oaoplate  D7 

4)  Basslaet  droit  -  corps  L2 

5)  Bin  de  la  aollle  dpinidre  o8ne 
terainal  L2 

6)  C rites  dlsques  L4 

7)  Bln  da  sao  dural  S2 


Figure  27  t  Prlncipauz  repdros  da  rachis  de 
profil  (d'aprds  B.COLIEZ) 

1}  Hyolde  (3) 

2)  Thyroid*  (C4-C5) 

3)  Angle  de  Louis  D4 

4)  Appendloe  xypholde  (environ  D10-D11) 

5)  Crlte  lllaqne  corps  L4 

6)  Apophyse  dplneuee  C7  prodninente 

7)  Bisseotrice  dlsqae  lonhosacrd. 


Atlas . 

Points  do  la  aastelde,  volte  palatine. 

. . 

Kaxllalr*  eupdrlsur  (bord  alvdolalre). 

C3  . 

Os  hyolde. 

C4-C5  . 

Cartilage  thyroids. 

C6  . 

Cartilage  orlootde. 

C7  . 

Apophyse  dpineuse  prodninente. 

D4 . 

Angle  de  Louis 

D6-D7  . 

Angle  do  l'onoplate 

SB . 

Ligns  naaelonnaire  (honns). 

D9-D11  . 

Appendloe  xipholde. 

L4 . 

Ligne  biorlt*.  Kile  pass*  gdndraleaent  on 
psu  au-deeeoue  de  l'onblllo  dent  la  situa¬ 
tion  trop  variable  ne  psrnst  pas  ds  1* 
oonslddrer  conae  un  repdre  fix*. 

32  . 

Ligne  bieplnale  (dplnes  lllaques  antdro- 
■supdrieuree). 

Tableau  des  points  de  repdre  oseeux 
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CWAPITRR  3  :  BIOMECANIOUR  DU  RACHIS 
'C.  KLEIT?  et  R.P.  DKLAHAYR 

S  0  M  M  A  X  R  K 


3.1.  BIOMRCANICUE  DU  DI SOUR  INTERVERTEBRAL 

3.1.1.  Caracteristioues  de  compression 

3.1.2.  Proprietes  de  tension 

3.1.3.  Caracteristioues  de  flexion 

3.1.4.  Renonse  a  la  torsion 

3.1.5.  Resistance  au  cisaillement 

3.1.6.  Fluare  et  relaxation 

3.1.7.  Hysteresis 

3.1.8.  Resistance  a  la  fatigue 

3.1.9.  Pression  cliscale 

3.1.10  Phenomene  d'autocolmatape 

3.1.11  Biomecanieue  fonctlonnelle  du  disnue 

3.2.  BIOMECANIOUR  DES  LIGAMENTS  INTRRVRRTRBRAUX 

3.2.1.  Lteaments  vertebraux  communs  anterieur  et  nosterleur 

3.2.2.  Ligament  jaune 

3.2.3.  Lipaments  inter-  at  sus  dpineux 

3.2.4.  Runture  du  ligament  -  rupture  de  l'os 

3.2.5.  Biomecanioue  fonctlonnelle  des  ligaments 

3.3.  BIOMECANIOUE  DR  LA  VERTEBRR 

3.3.1.  Le  corps  vertebral 

3.3.2.  L’arc  neural 

3.3.3.  Biomecanioua  fonctlonnelle  de  la  vertebra 

3.4.  BIOMECANIOUE  DF  LA  COLONNR  VERTEBPALE 

3.5.  ROLE  DE  LA  CAGE  THORACTOUE  RT  DR  LA  MUSCULATURE. 


A 

FORCE  APP11QUEE  AU  DISQUE  L3-4  (N) 


•  1000  KO0 


FORCE  APPLIQUEE  AU  OISQUE  1.3-4  ('  POICS  CORPOREL) 


Figure  28  t  Preaaion  lntradlaoale  aesu- 
rde  far  on*  aonde  aanoadtrl- 
que  introdnlte  dana  la  nn- 
olaua  pnlpoana  d’nna  unite 
fonotlonnelle  da  oadanra. 

(d'aprka  1.  lACEOtSOl) 

Manures  ohaz  daa  volontalrea 
areo  la  alaa  sonde  alaa  aa 

niveau  L3  -  14  an  falaant 
varier  la  position  at  an 
effeotnant  una  ttcha . 


Figure  29  i  Schema  dn  sens  da  la  reparti¬ 
tion  daa  proaiara  exercises 
anr  la  anolans  pnlpoana  at 
laa  deformations  du  diaqna 
intervertebral . 
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La  colonne  vertAbrale  est  une  structure  mAcanlnue  comolexe  oil  les  vertehres 
s'articulent  de  maniAre  contrftlAe  par  un  ensemble  d* articulations  de  ligaments  et  de 
levlers.  La  longue  structure  mince  est  rendue  ri^ide  par  la  cage  thoracinue. 

Le  rachis  possAde  au  moins  trots  fonctions  biomAcenJ nues  fondamentales  : 

-  il  tr ansf&re  les  poids  et  les  mouvements  de  flexion  de  la  tAte  et  du  tronc  au  pelvis 

-  il  permet  un  mouvement  physioloaique  entre  tAte,  tronc  et  pelvis, 

-  il  protAge  la  moSlle  ApiniAre  des  traumatlsmes  engendres  par  les  forces  et  les 
mouvements . 

La  blodynamioue  du  rachis  a  suscite  de  trA3  nombretix  travaux.  Il  faut  tout 
tartlcullArement  citer  1'Atude  trAs  documents  de  White  A. A,  III  et  Penjabl  M.M.  (449) 
dont  nous  nous  sommes  largement  inspires  pour  Acrire  ce  chanitre. 

3.1.  BI OMECANI CUE  DU  DISOUE  INTERVERTEBRAL  (251)  (377)  (449) 

Le  disnue  intervertebral  oui  assure  de  nombreuses  fonctions  est  assujetti  a 
une  diversity  considerable  de  forces  et  de  moments  de  forces. 

Il  supporte  toutes  les  forces  de  compression  auxnuelles  est  soumis  le 

tronc  (33^).  Ces  forces  sont  d'autant  plus  importantes  nue  le  ooids  de  la  partie  du 
corns  situAe  au  dessous  de  lui  augmente.  Selon  Nachemson  (378)  (380)  la  force  s'exer- 
pant  sur  un  dlsoue  lombalre  en  position  assise  est  egale  a  plus  de  3  fois  le  ooids  du 
corps.  Par  ailleurs,  la  moindre  activite  suscltant  des  charges  dynamiques  entraine  un 
surcroit  de  char ae  au  niveau  du  disque  pouvant  atteindre  le  double  de  la  charge  soute- 
nue  en  position  statinye  (  fig  28) . 

Le  disnue  intervertebral  est  soumis  a  d'autres  types  de  forces  et  de  contraintes 

-  les  contraintes  de  tension  anparaissent  au  cours  des  mouvements  d* anteflexion, 
d • extension  et  de  latero-flexi on . 

-  la  rotation  axlale  du  tronc  oar  rapport  au  pelvis  crAe  des  forces  de  torsion  nrodulsant 
A  leur  tour  des  contraintes  de  cisalilement  a  1' inter! eur  du  disnue. 

Les  forces  agissant  sur  le  disoue  intervertebral  se  divisent  en  deux  types  • 

-  une  force  de  courte  duree  et  de  faibie  ain;u  ipuce  ;>rovonuant  des  lesions  discales 
irrAnarables  si  elle  est  nlus  ironortante  one  lq  contratnte  de  rupture  en  un  point  dome  ; 

-  une  force  de  faibie  amplitude  et  de  longue  durAe  engendre  des  lesions  discales  dues 
A  la  fa tim?. 

La  mecanisme  est  different  car  le  disoue  intervertebral  possAde  certaines 
proprlAtAs  variant  dans  le  temps  :  la  fat l me  et  la  visco-Alasticite  oui  se  caractArisent 
par  1'hystArAsis,  le  fluare  et  la  relaxation  (  White  A. A.  et  Pen.jabl  M.M.)  (449). 

3.1.1.  Les  caractArlstlqucs  de  COMPRESSION  (  fin  29,  30  et  31). 

De  nombreuses  etudes  ont  AtA  conduites  sur  des  modules  expArlmentaux  comrortant 
gAnAralement  des  segments  vertAbraux,  c'est  a  dire  au  moins  deux  vertebras  et  un  disoue 
intervertebral  ainsi  oue  sur  des  calculs  de  simulateurs  (349). 

Une  force  de  compression  uniaxiale  est  utilisee .-Brown  (267)  Farfan  (312)  Hirsch  et 
Nachemson  (334,335)  Roaf  (406,  407)  Virgin  (445)  Evans  (309,310)  - 

La  courbe  reprAsentant  la  force  et  la  deformation  dues  A  la  compression  est  trAs  utile 
pour  expliquer  le  comportement  physioue  des  specimens  exnArimentaux  trAs  dlffArents  selon 
les  experiences.  Cette  courbe  est  de  nature  stamolde.  Initialement  concave  vers  I'axe 
de  la  force,  elle  devient  rectilime,  puis  convexe  peu  de  temps  avant  la  rupture. 

Cette  representation  ararhioue  imolioue  nue  le  disoue  oppose  peu  de  resistance  aux  forces 
modArAes,  Il  conserve  sa  sounlesse.  Puis,  il  se  raidit  V  mesure  nue  les  forces  augmentent 
et  assure  sa  stablllte.  Soumis  A  des  forces  trAs  Importantes  et  mAme  aprAs  incision  pos- 
terolaterale  de  1‘annulosus  fibrosus,  aucune  hernia  dlscalo  n’amaralt  sous  l'effet  de 
la  seule  compression  Virgin  (445),  Hirsch  (^34,3^5)  Markoff  et  Moriss  (373). 

Les  forces  relatives  du  disoue  et  du  corns  vertebral  ont  ete  comparees  par  Brown  et  Coll 
(267)  sur  des  unites  fonctionnelles  de  la  colonne  lombaire.  La  premlAre  composante  cedant 
A  la  compression  est  la  vertAbre  par  suite  de  la  fracture  des  plateaux.  Le  disnue  n'est 
jamais  rompu.  Le  mode  de  rupture  depend  de  I'Atat  du  corns  vertebral  (  osteoporose) .  Les 
plateaux  des  vertAbres  osteoporotioues  et  le  tissu  osseux  sous  jacent  se  tassent  beaucoup 
sous  des  forces  relatlvement  faibles  (  fir  31). 

Farfan  (312,  313)  demontre  nue  le  disnue  dAgAnArA  resiste  moins  A  la  compres¬ 
sion  cue  le  disoue  normal  .  fait  corrobore  par  l1 observation  clinique  des  ruptures  et 
des  hernies  discales  plus  frAouentes  aprAs  50  ans.  Des  etudes  entreprises  aprAs  opaci¬ 
fication  dlscale  (  discogranhie)  montrent  ou'avant  la  fracture  den  plateaux,  le  nucleus 
pAnAtre  dans  le  corps  vertebral,  y  crAant  une  hernie  irtrasDonaieuse. 

On  peut  en  conclure  nue  la  tendance  du  disoue  A  subir  une  hemle  postAro-latArale  souvent 
mlse  en  evidence  en  clinique,  dAnend  certainement  de  forces  autres  nue  celles  de  compres¬ 
sion  (440). 


Figaro  50  t  Sohdoa  da  ddplacamont  at  da  a  ddforaations  da  uaoloaa  pu. poena 
•t  da  l'umtH  flbraax  aa  ooara  daa  aeuramente  da  la  cologne 
▼ortdbrala  d'aprba  H,  PATUHBf 

a)  flaxlon  antdrloora 

b)  flaxlon  latdxala 


Figaro  31  *  Sailllo  da  dlaqno  aa  flaxlon  at  an  oxteneion.  La  flaxlon  ot  I’ox- 
tonolon  do  la  eolonno  Tortdbrale  laprlaont  an  diaquo  on  aonroaont 
horlsontal. 
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3.1.2.  Les  propriytes  de  TENSION 

L'antyflexion,  l'oxtension  et  la  latyro-flexlon  physioloeloues  soumettent 
l'annulosus  fibrosus  a  des  tractions  axlales.  La  rotation  axiale  entraine  ygalement 
une  contrainte  de  tension  inclin^e  de  45°  nar  rapport  a  l'axe  de  la  colonne  vert4brale. 
La  compression  entraine  aussi  des  contraintes  de  tension.  Le  disoue  est  done  assuiettl 
a  des  forces  de  tension  entoutes  directions .  Des  courbes  de  resistance  h  la  traction 
axiaie~et'aWies*  par  Brown  (267)  il  est  possible  d' observer  nue  les  regions  ant4rieures 
et  post^rieures  sont  en  general  plus  r^sistantes  oue  les  regions  lat^rales  et  centrales 
(  nucleus  puloosus).  Dans  des  directions  autres  ou'axiales  (  Galante)  (321)  le  dlsque 
est  trois  fois  plus  resistant  dans  le  sens  des  fibres  de  l'annulosus  oue  dans  le  sens 
horizontal. 


3.1.3.  Les  caracterlstlques  de  FLEXION 

Les  forces  aooliouees  en  flexion  et  en  torsion  sont  bien  plus  traumatisantes 
nour  le  disoue  oUe  les  forcer,  de  compression,  comme  I'indiouent  certains  r4sultats 
exnerimentaux  (312). 

Au  moindre  mouvement  nhysiolooinue  normal  la  nartie  ant^rieure  du  disoue  fait  saillle 
en  flexion.  En  extension,  e'est  la  nartie  nosterieure  et  dans  la  flexion  lat£rale, 
le  disoue  fait  saillie  du  c8te  concave  de  la  courbure,  alors  ou’il  se  contracts  du 
c8te  convexe  (  Brown,  267).  Roaf  (406)  a  demontr^  oue  le  nucleus  nulposus  au  cours 
de  ces  mouvements  ne  change  ni  de  forme  ni  de  position. 

3.1.4.  Reoonse  a  la  TORSION 

Farfan  (311)  nense  oue  la  torsion  pourrait  £tre  la  cause  principals  des 
traumatismes  rachidiens.  Exn4rimentalement,  il  enregistre  de  fapon  continue  la 
deformation  du  disoue  d'une  unite  fonctionnelle  vertebre  disoue  vert&bre  (  elements 
post^rieurs  compris)  soumise  a  une  torsion  autour  d'un  axe  fixe  passant  par  la  partie 
flosterteure  du  disoue,  Les  courbes  obtenues  ont  un  aspect  sigmoidal.  Pour  provoquer 
la  rupture  du  disoue,  une  rotation  moyenne  de  16°,  pour  les  disoues  normaux,  est 
necessaire.  Pour  les  disoues  depen4r4s.  ltangle  de  rupture  est  moindre  14°5  dans  les 
conditions  exp^rimentales  cVioisies. 

3.1.5.  Resistance  au  CISAILLEMENT 


Le  disoue  au  cours  d'une  torsion  est  soumis  a  des  efforts  de  cisaillement 
oul  ne  sont  pas  uniform^ment  reoartis.  Ils  sont  plus  imoortants  en  Peripherie  et 
faibles  au  centre.  Des  experiences  de  cisaillement  en  l->n  horizontal  (  axe  horizontal, 
ant^ro  nosterleur)  sont  r^allsees  sur  des  disoues  lombaires.  Une  force  lmportante 
est  necessaire  pour  cr£er  une  lesion.  Cette  valeur  de  l'ordre  de  260  Newton  pour(373) 
a  son  importance  en  cltnloue.  Fff ectivement,  il  faut  une  force  lmportante  pour  pro- 
voouer  un  d4placement  horizontal  anormal  d'un  disoue  normal.  Il  est  rare  oue  l'annu- 
losus  soit  cliniquement  lese  par  nur  cisaillement.  Les  cas  cllnloues  de  rupture  annu- 
laire  resultant  tr£s  certainement  de  combineisons  de  flexion,  de  torsion  et  de  traction. 

3.1.6.  Fluage  et  relaxation 


Le  fluaee  est  la  deformation  du  disoue  dans  le  temps  accomnarnant  1 'appli¬ 
cation  d'une  charge  sur  ce  disoue.  Kazarian  (344)  effectue  des  tests  sur  des  segments 
de  colonne  et  classe  les  disoues  en  4  catyrories  salon  leur  derre  de  d4aen4rescence 
(  fie  32). 

Le  disoue  non  d^genere  presents  une  nlus  faible  deformation  globale  oui  apparait  moins 
ranidement  nue  nour  le  disoue  defeen^re. 

Le  processus  de  d^e^n^rescence  diminue  done  la  visco-6lasticit£  du  disoue.  En  d'autres 
termes,  le  disoue  en  desen4rescence  devient  de  moins  en  moins  cemble  d'amortir  les 
chocs  et  de  r^nartir  uniformement  la  force  appliou^p  sur  1' ensemble  du  plateau  vertebral 

Remarouons  ou'il  n'existe  aucun  module  experimental  acceptable  pour  renroduire  le  pro¬ 
blems  cltnloue  de  la  dy nenerescence  discale. 

3.1.7.  Hvst^r^sls  (  fir  33) 

L'hyst^r^sis  est  un  nh^nom^ne  conslstant  A  une  perte  d'^nerrle  lorsou'une 
structure  est  soumise  S  des  cycles  r£o£titlfs  de  compression  et  de  decompression, 
L'hyst^r^sis  des  tissus  blologioues  exprime  1 'irreversibility  de  leur  comnortement  histo 
mycanloue  et  se  manifests  plus  ou  moins  fort  dans  ces  tissus. 

Virgin  (445)  a  observe  le  premier  ce  mycanisme  de  protection  au  niveau  des  disoues.  Cet 
hystyrysj s  crolt  avec  la  force  aopltquye.  Plus  Imnortsnt  e  l'ytage  lombaire  infyrieur, 

11  diminue  avec  1 'Age. 

Cet  hystyrysls  diminue  s'll  ost  soumis  une  seconds  fois  h  la  force,  ce  out  slrmifle 
"ue  le  corps  est  moins  bien  nrot»W  centre  les  a^r^rr tons  repytitlves  (  fir  33). 

3.1.6.  Ryslstance  h  la  fatigue 

Le  disoue  poor-ids  une  faible  capacity  Melodious  de  restauration  et  de 


DEPLACEMENT 
(MIL IMETRES) 


Figure  32  i  Fluage  du  diaque  (d'apria  KAZARIAN  L.E,  -  344) 

La  dlsque  non  ddgdndrd  (eatdgorie  0)  se  ddforae  aoina  vite  et  plus 
facilenent  quo  le  diaque  ddgdndrd  (oatdgorie  3) 


CHARGE 


Figure  34  <  Basal  da  rdalatanoe  an  fonotion  da  la  dnrde  arao  obargaa  at  ddohargaa 
linltdea  par  la  dd formation  i  la  oharge  aaxiaala  diainua. 

(d'aprfts  HAHTUHG  C.  at  ASHA  0.)  (332) 


Figura  33  a  i  Presaion  diaeala  la  tIts  (13)  lore  d'axaroioaa  at  da  posltleaa 
rar 14 a.  La  praaalaa  an  pesltien  aaalaa  aat  plus  grands  qu'sa 
position  d about. 

(d'aprta  SACEBK30B  A.L.)  (363) 


Figaro  35  b  s  d'opria  A.L.  HACHBMSOH  i  Tariation  an  position  oouohdo 


FORCE  FORCE  FORCE 


LESION  ANNULAIRE  ABLATION  DU  ABLATION  DU 


Figaro  36  t  Coaportsaont  biadaanlqao  da  dlsqns  14s4. 

A  partir  do  3  aoddlos  do  lAsioas  1  ldtion  annalairo  proToqado 
par  psrf orations  ds  la  parol  postdrolatdralo  da  l'annalas 
lalssant  an  orlflos  do  3-4  aa  do  diaaAtro,  ablation  do  la 
totality  da  naoloas  par  tnnnol  pared  dans  l'annalas,  ablation 
dos  plateaux  Tortdbraux  par  exalsloa  da  naoloas. 

Coaportsaont  analogue  dos  3  aodkles. 


RESISTANCE  A  LA  COMPRESSION  (*N  ) 


npn  57  i  UilituM  k  1*  ooaprasaion 

nm  III  k.l.  at  PAJUABI  N.H.)  (449) 


RUPTURE  (MPa) 


1 


Plgura  39  i  Halation  antra  tiara  aaaaux  at  rlalatanoa  vert^brrle 


regeneration.  Peu  d'etudes  documentees  sont  signalees  dans  la  lltterature.  Brown  (267) 
prouve  expArimentalement  que  la  rAal.-tance  du  disque  A  le  fatigue  est  faible.  La  tole¬ 
rance  in  vivo  reste  difficile  A  apprecier. 

La  figure  34  extraite  de  l'article  de  Hartung  et  Anna  0.(332)  represente  la  represen¬ 
tation  theorique  du  phAnomAne  de  fatigue  par  charges  et  decharges  fontinuelles.  II 
apparait  que  la  charge  maximale  tolerable  diminue  au  fur  et  k  mesure  de  la  repetition. 

Si  la  ligne  de  lesion  coupe  la  zflne  physiologique  sur  un  organe  donne,  le  danger 

d’une  rupture  (  pour  le  disque)  ou  d'une  fracture  (  pour  l’os)  est  de  plus  en  plus  grand. 

3.1.9.  Presslon  lntradlscale 

II  est  difficile  de  determiner  1* importance  des  forces  appliquees  au  disque. 
Nachemson  et  Coll  (  378)  (379)  (380)  les  ont  determine  in  vivo  en  partant  du  prlncipe 
que  le  nucleus  est  un  capteur  de  force.  Ils  ont  etabli  que  la  pression  du  milieu  liquide 
k  l'interieur  du  nucleus  etait  directement  liAe  a  la  poussee  axiale  appliquee  au  disque. 

La  precontrainte  des  dlsques  a  pu  Atre  apprAciAe  en  mesurant  la  pression  intradiscale 
des  dlsques  L3  L4  chez  des  volontalres  A  l'aide  d'une  aiguille  speciale  munie  d'un 
manomAtre  eiectronique .  Le  disque  supporte  une  force  assez  importante  evaluee  A  120  N 
environ  bien  que  le  disque  L3  L4  ne  supporte  que  60%  du  corps.  En  position  assise  ou 
debout,  en  flexion  a  20°,  cette  force  attelnt  200%  du  poids  du  corps.  Si  le  sujet  est 
debout  avec  un  Doids  de  20  kgs  dans  les  mains,  cette  force  avoisine  300%  du  poids  du 
corps  (  fig.  35). 

3.1.10.  PhAnomAne  d1 autocolmatage  (  fig.  36) 

Le  disque  n'est  pas  directement  vascularlse  et  il  est  vraisemblable  qu'un 
mAcanisme  particulier  de  restauration  entre  en  Jeu  s  1* autocolmatage.  Markoff  (373) 
et  Morris  (377)  dAmontrent  experimentalement  qu'il  se  produit  un  phAnomAne  d'adaptation 
trAs  particulier  ne  dApendant  pas  de  la  viscositA  ou  de  la  souplesse  du  disque.  Mals 
il  faut  remarquer  que  ces  expAriences  n'utilisaient  qu'un  seul  type  de  force  :  la  compres¬ 
sion.  De  plus,  cette  restauration  immAdiate  est-elle  dAfinltive  ou  se  modifle-t-elle 
dans  le  temps  ? 

3.1.11.  BlomAcanlque  fonctlonnelle  du  disque 

Les  conclusions  tirAes  des  analyses  rapportAes  dans  ce  chapitre  reposent 
sur  des  observations  expArlmentales.  Mais  les  forces  appllquAes  in  vivo  sont  tres 
complexes, 

1.  Compression  (  fig,  37) 

Chez  le  sujet  jeune,  le  nucleus  est  sufflsamment  huraide  pour  agir  comme 
une  masse  gelatineuse.  Quand  la  force  est  appMquAe,  une  pression  se  dAveloppe  a 
1'intArieur  du  nucleus  qui  pousse  les  strudures  environnantes  en  les  Aloignant  du 
centre.  Les  plateaux  vertAbraux  ont  tendance  a  s’Alolgner  les  uns  des  autres  alors 
que  l'annulosus  est  repousse  vers  la  pArlphArie.  La  disposition  des  fibres  permet 
A  1' annulus  d' absorber  la  contralnte. 

Si  le  nucleus  est  sec,  11  est  Incapable  de  produire  une  pression  hydraullque  suffisante. 
Les  forces  se  rApartissent  plutfit  sur  les  rAgions  pAriphAriques . 

2.  Traction 

En  raison  de  l'apparitlon  d’une  contralnte  de  cisaillement,  le  risque 
de  rupture  est  plus  important  en  traction  cju'en  compression.  Les  dimensions  du  disque 
varient  diff Aremment.  Il  fait  saillie  en  compression  alors  qu'il  se  contracte  en  traction. 

3.  Flexion  (  fig.  38) 

Une  partie  du  disque  sublt  une  compression  alors  que  1 'autre  subit  une 
traction,  chaque  type  s’appliquant  A  une  moitlA  du  disque.  L'effort  sur  le  disque  est 
une  combinaison  des  deux.  Le  c6tA  de  1' annulus  sous  traction  se  contracte  alors  que 
le  cfitA  en  compression  fait  saillie. 

4.  Torsion 

Il  se  crAe  des  contalntes  de  cisaillement  en  plan  horizontal  et  axial 
dont  l’importence  varie  proportionnellement  A  la  distance  entre  le  point  d'application 
de  la  force  et  l'axe  de  rotation.  Les  fibres  annulalres,  obliques  par  rapport  au  plan 
horizontal  sont  capables  de  rAsister  A  ces  contraintes. 

5.  Cisaillement 

Il  s'exerce  en  plan  horizontal  perpendiculairement  A  l'axe  du  rachls. 

Ces  analyses  montrent  comment  dlverses  combinaisons  de  forces  fonctionnelles  crAent 
parfois  d'Anormes  contraintes  au  seln  du  disque.  Le  mAcanisme  de  rupture  rAsulte  trAs 
oartainement  de  la  combinaison  de  ces  forces. 
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3.2.  BIOHECANIQUE  DES  LIGAMENTS  INTERVERTEBRAUX 

Les  ligaments  sont  des  structures  unlaxiales  s'opposant  E  l*action  des  forces 
appllquEes  dans  l'axe  de  leurs  fibres.  Us  rEsistent  bien  aux  forces  de  traction.  Ces 
ligaments,  lorsque  1'unitE  fonctionnelle  (  vertEbre-dlsque-vertEbre)  est  soumise  &  des 
dlffErents  vecteurs  complexes  de  forces  et  de  couples. 

Les  ligaments  tout  en  peraettant  les  mouvements  physlologiques,  raaintiennent 
les  vertEbres  dans  une  position  fixe  les  unes  par  rapport  aux  autres.  Ils  contrlbuent 
en  cas  de  traumatisme  E  la  protection  de  la  moBlle  EplniEre. 

3.2.1.  Les  ligaments  vertEbraux  communs  antErleur  et  postErleur 

Ils  adherent  4  la  fois  au  dlsque  et  au  corps  vertebral.  Ils  se  dEforment  sous 
l'effet  de  la  separation  relative  de  deux  vertEbres  adjacentes  et  Egalement  lorsque 
le  dlsque  fait  saillle,  Selon  Roaf  (406)  (407)  il  n'est  pas  possible  de  rompre  le  liga¬ 
ment  vertical  antErleur  par  flexion  ou  extension  bien  que  cela  soit  possible  par  rota¬ 
tion.  Comme  les  disques,  ces  ligaments  dEgEnErent  avec  l'Ege  cvec  une  diminution  de 
leur  capacity  d'amortlssement.  Le  ligament  antErleur  est  deux  fois  plus  rEsistant  que 
le  postErleur. 

3.2.2.  Le  ligament  .laune 

Nachemson  et  Evans  (381)  observant  que  le  ligament  jaune  est  en  E tat  de  prE- 
tens— ion  lorsque  la  colon®  vertEbrale  se  trouve  en  position  neutre.  Ces  forces  au  repos 
diminuent  avec  l'ftge.  Le  ligament  est  de  tout  l'organisme,  le  tlssu  contenant  le  plus 
fort  pourcentage  de  fibres  elastlques.  Ce  caractEre  lui  permet  de  sublr  de  fortes  Elon¬ 
gations. 


3.2.3.  Les  ligaments  inter  et  sus  Eplneux 

La  torsion  de  ces  ligaments  augmente  au  fur  et  4  mesure  que  la  colonne  se 
met  en  flexion.  Peu  d* Etudes  leur  ont  Et E  consacrEs. 

3.2.4.  Rupture  du  ligament  -  rupture  de  1 1  os 

Les  ligaments  transfErent  des  forces  de  traction  d*un  os  a  1' autre.  Soumis  E 
d'importantes  forces,  il  peut  y  avoir  rupture  du  ligament,  de  l'os,  ou  du  point  d*atta- 
che.  Le  site  de  la  rupture  dEpend  de  nombreux  facteurs.  Selon  NOYES  et  Coll  (  387),  les 
fractures  se  produlsent  E  de  falbles  vitesses  d'lmpact.  et  les  ligaments  se  dEchlrent 
E  de  grandes  vltesses^  tin  peut  en  conclure  que  la  rEslstance  de  1 *os  augmente  reiatl- 
vement  plus  que  celle  du  ligament  lorsque  la  vitesse  d'appllcatlon  de  la  force  augmente. 
L'lmmobilisatlon  affaiblit  plus  la  resistance  de  l'os  que  celle  du  ligament. 

3.2.5.  BlomEcanlque  fonctionnelle  des  ligaments 

Les  ligaments  antErieur  et  postErieur  ainsi  que  les  ligaments  Jaunes  prEsen- 
tent  des  caractErlstlques  biomEcanlques  slmllaires.  D'aprEs  les  travaux  de  Nachemson  et 
Evans  (381),  le  ligament  jaune,  situE  postErieurement  aux  axes  de  rotation  de  flexion/ 
extension,  se  contracte  durant  1' extension  de  la  colonne  et  s’Etlre  durant  sa  flexion 
(  443). 

Les  calculs  montrent  qu'en  fcotale  extension,  il  diminue  de  10%  et  ne  s’enfonce  pas  dans 
le  canal  rachldlen  sous  1'effort  de  I'extension.  En  flexion  totale,  il  s'allonge  de 
3596,  c'est  la  plage  physiologique.  Une  Elongation  supplEmentalre  de  20#  liEe  E  une  fle¬ 
xion  plus  forte  entraine  sa  rupture. 

Des  modEles  mathEmatiques  (324;  essaient  de  comprendre  le  rftle  jouE  par  les  ligaments 
et  les  muscles  dans  la  blodynamique  vertEbrale. 

3.3.  BIOMECANIQUE  DE  LA  VERTEBRE 

La  premlEre  Etude  blodynamique  du  rachls  de  l'homme  mesure  la  rEslstance 
vertEbrale  (  Messerer  1880)  et  depuis,  de  nombreuses  recherches  ont  essayE  de  prEciser 
les  propriEtEs  mEcaniques  des  vertEbres  humalnes  et  de  comprendre  le  rftle  respectlf  des 
ligaments  des  muscles  et  des  os  (364) ( 366) (368) (393) (400) (417) (430) 

La  forme  et  la  position  des  facettes  articulaires  postErieures  influencent 
1 ’ I mportance  des  mouvements  dEcrits  par  le  rachls. 

3.3.1.  Le  corps  vertEbral 

La  dEtermination  de  la  rEslstance  du  corps  vertEbral  E  la  compression  a  entral- 
nE  de  nombreuses  recherches  la  plupart  motivEes  par  la  frEquence  et  la  gravitE  des 
fractures  du  rachls. 

Facteurs  de  variation  de  la  rEslstance  vertEbrale 

1)  Niveau  de  la  vertEbre  : 

Le,  lntervlennent  la  tallle  et  la  morphologie  de  la  vertEbre. 

2)  Age  : 

Bell  et  Coll  (449)  montrent  qu'll  exlste  une  relation  certalne  entre  la  rEslstance 
et  la  teneur  en  matiEres  minEreles  des  tissus  osseux.  Ainsi,  la  perte  de  25%  du 
tissu  osseux  diminue  de  plus  de  50#  la  rEslstance  vertEbrale.  Le  phEnomEne  est 


Figure  42  ■  Representation  d'un  noddle 
da  couplage  an  nlTeau  da  la 
oolonne  loabalra 

-  KBAC  citd  d'apria  (449) 


Figure  45  «  Rtle  das  faoettea  articulairea 
d'aprbs  WHITE  III  4.1.  at 
P1HJABI  H.M.  (449). 

a)  La  rotation  axiale  d’une  vertbbre  de 
l'unitd  B5-D6  par  rapport  4  one  autre 
n’aet  pas  gtnde  par  la  facette  artlou- 
lalre,  du  fait  da  l'oriantation  du 
plan  das  faoettes  par  rapport  4  l'axa 
instantand  de  rotation.  One  certains 
rotation  axiale  est  produite  par  un 
conpla  donnd. 

b)  La  suppression  des  faoettea  ne  aodlfis 
pas  slgnifioatlxeaent  la  rdslstanoe  4 
la  rotation  axiale  da  l'unltd  L5-D6. 
line  rotation  4  peu  pr4s  dgale  as  pro- 
doit  pour  la  nine  couple  qua  dans  a). 

o)  La  situation  sa  prdsente  trbs  diffdrea- 
nant  pour  une  unltd  fonotionnalle  dans 
laquelle  l'artioulation  s' orients  da 
aorta  qua  les  deux  facattss  enpibtent 
I'una  sur  l'autre  lorsqus  oatta  unltd 
subit  una  torsion  axiala.  Un  axsnpls 
do  oa  type  d'unitd  est  fourni  par 
D12-L1  qul  est  apparue  ttre  plus  rdsis- 
tante  4  la  rotation  qua  touts  autre 
unitd.  Pour  un  ooupla  idantlque  4  oalul 
da  a).  La  rotation  set  done  plus  falble. 

d)  La  suppression  dea  faoettea  da  la  ohar- 
nibre  D12-L1  libbre  la  nourenent  at  no- 
dlfia  slgnlfioatlvenent  la  rdsistanoe  4 
la  rotation  axiale.  La  rotation  est  beau 
coup  plus  grande  pour  la  atna  ooupla  qua 
oalul  de  a) 


11A  A  la  dlsparltlon  des  travAes  osseuses  dans  le  corps  vertAbral  (  fig  39). 

3)  Facteurs  topographlques  et  tlssulalres 

Le  corps  vertebral  re$oit  la  plus  grande  partle  des  forces  de  compression  agissant 
sur  le  rachls.  Cette  force  se  tranamet  du  plateau  supArleur  au  plateau  inf Arieur  par 
deux  milieux  :  la  coque  corticale  et  le  noyau  spongieux  (  z6ne  cribiAe).  Rockoff  et 
Coll  (408)  dAmontrent  expArimentalement  que  jusque  l'Sge  de  40  ans,  55#  de  la  force 
sont  support's  par  la  z6ne  cribiAe  et  seulement  45#  pour  la  coque  corticale  .  Aprfes 
40  ans,  cette  z6ne  cribiAe  n'en  supporte  plus  que  35#  et  la  coque  65  #  (  fig  40). 

Cette  zfine  cribiAe  subit  d'importantes  deformations  k  la  compression  attelgnant  9,5# 
avant  d'arriver  it  la  rupture.  La  deformation  pour  une  force  identlque  pour  l'os  cor¬ 
tical  est  inferieur  k  2#. 

Rftle  de  la  moBlle  osseuse 

Lindhal  (365)  puis  Hayes  et  Carter  (333)  demontrent  que  le  mecanlsme  amortisseur 
de  l'os  trabAculaire  est  renforcA  par  la  presence  de  la  moSlle  rouge,  notamment  dans 
les  impacts  it  grande  Vitesse.  La  mofille  oppose  done  un  coussin  hydraulique  et  le  tissu 
spongieux  aux  grandes  vitesses  d'impact  devient  alnsi  la  princlpale  composante  de  la 
resistance. 

Rupture  des  plateaux  vertebraux  (  fig  41) 

En  1957,  Perry  (395,396)  explique  1* apparition  de  la  rupture  des  plateaux  verte¬ 
braux  sous  l'effet  d'une  compression.  La  compression  d'un  disque  non  degenere  fait 
augmenter  la  pression  k  l'interieur  du  nucleus  provoquant  ainsl  une  compression  au 
centre  du  plateau.  Cette  force  appliquee  au  plateau  entralne  sa  deformation  puis  une 
fracture  centrale  et  une  hernie  intraspongieuse.  Dans  un  disque  dAgAnArA,  le  nucleus 
non  geiatineux  n'est  pas  capable  de  crier  une  pression  hydraulique  lmportante.  La 
force  de  compression  est  essentlellement  transmise  d'un  plateau  A  l'autre  par  l’annu- 
lus.  Le  plateau  subit  une  force  lmportante  k  sa  Peripherie.  Lea  contraintes  se  rApar- 
tissent  harmonieusement  sur  son  ponrtour.  II  apparait  alors  une  fracture  du  corps 
vertebral . 

3.3.2.  L'arc  neural  (  315) (334) (383) (449) 

Experimentalement  l'arc  neural  a  toujours  ete  considere  comme  une  unite 
indlvlduelle.  La  resistance  ne  varie  pas  avec  l'etat  du  di3que.  Elle  diminue  toutefols 
en  fonction  de  l'ftge. 

Nachemson  (383)  par  ses  mesures  de  pression  intradiscale  (  et  partant  des  forces  s'exer- 
qant  sur  le  disque)  a  conclu  que  les  facettes  articulalres  sublssent  environ  18#  de 
la  force  totale  de  compression  s'exergant  sur  une  unite  fonctlonnelle. 

King  et  Coll  (449)  ont  effectue  des  etudes  dynamiques  sur  cadavres  entlers.  Ils  concluent 
que  la  repartition  de  la  contrainte  entre  les  facettes  et  le  disque  est  assez  complexe 
selon  la  position  de  la  colonne  vertAbrale  les  facettes  peuvent  subir  de  33  &  0#  de 
la  force  totale  appliquee. 

White  (449)  et  Hirsch  (334)  ont  montre  que  les  facettes  articulalres  et  le  complexe 
llgamentalre  posterieur  limltent  les  mouvements  physiologlques  du  rachis.  Le  massif 
posterleur  Joue  done  un  rflle  dans  la  stabilite  de  la  colonne  vertebrale,  notamment 
si  le  disque  est  dAjA  rompu. 

3.3.3.  Blomecanlque  fonctlonnelle  de  la  vertebra 

Ainsl  que  l'ont  observe  Perry  (395)  et  Bell  (449)  l'&ge  entralne  un  affal- 
blissement  de  la  colonne  vertAbrale,  et  ce,  beaucoup  plus  que  1'ostAoporose  ne  le 
lalsseralt  prAvolr,  Ce  fait  serait  dQ  A  la  rarefaction  des  travAes  horlzontales  au 
centre  de  la  vertAbre  avant  50  ans,  dimlnuant  notablement  la  resistance,  principale- 
ment  au  centre  de  la  vertAbre.  Ce  prlncipe  concorde  bien  avec  les  observations  cll- 
nlques  d'effondrement  central  du  corps  vertebral  chez  ues  patients  souffrant  d'ostAo- 
porose. 

3.4.  BIOMECANIQUE  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE  ( 346) ( 377) (449) 

L'unite  vertAbre  fonctlonnelle  est  le  plus  petit  segment  de  colonne  qui  prAsente 
des  caractArlstiques  biomAcaniques  analogues  A  celles  de  la  colonne  touts  entlAre. 

Le  comportement  global  de  la  colonne  est  alors  la  rAsultante  des  comportements  des 
unitAs  indlviduelleB.  Les  modAles  mathAmatlques  permettent  d'Atabllr  la  relation 
entre  les  propriAtAs  physiques  fondamentales  des  composantes  lndivlduelles  d'une  struc¬ 
ture  et  la  structure  elle  mAme  mals  1 ' interpretation  blologlque  reste  difficile 
d'autant  plus  grande  que  le  modAle  lntAresse  de  multiples  unitAs  fonctionnelles . 

La  riglditA  eat  la  propriAtA  permettant  A  une  substance  de  rAsister  A  une  force 
impoaAe.  Le  coefficient  de  riglditA  est  le  rapport  entre  la  force  appllquAe  et  le  dA- 
placement  qu'elle  provoque. 

La  souplesse  est  la  capacitA  d'une  struckire  de  se  dAformer  sous  l'application 
d'une  force.  Le  coefficient  de  souplesse  est  done  le  rapport  entre  le  dAplacement 
effectuA  et  la  force  appllquAe.  II  est  1' inverse  du  coefficient  de  riglditA. 


La  grande  maJorltA  des  Atudes  de  riglditA  vertAbrale  ont  AtA  condultes  en  compres¬ 
sion.  Les  expArlences  ont  montrA  que  les  unitAs  fonctionnelles  des  rAgions  dorsale 
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VERTEBRES  CERVICAIE^/1^ 


?l*ur»  44  >  Orientation  oaraetdriatique  dea  faoottoa  artloulairea 
dana  laa  rdglona  cerrloale,  doraala  at  leabaire 
(d'aprba  449) 


Tifnra  45  «  (d'aprba  449)  iotlyitd  auaoulalr*  at  aatdflexlea. 
L'antdflexion  aat  nn  aoureaent  an  daox  teapa 
aollioitant  A  Xa  faia  Xa  raohia  at  Xa  pelvia. 


et  lombaire  sont  plus  rigides  en  compression  qu'en  tension.  La  colonne  se  raidit  sous 
les  forces  importantes  ainsi  que  le  montrent  les  ktudes  de  Hirsch,  Nachemson  (381) (384) 
et  Rolander  (409). 

La  resistance  au  cisaillement,  dans  la  region  lombaire  semble  kgale  dans  toutes 
les  directions,  antkro  postkrieure  et  latkrale. 

En  flexion,  la  colotme  semble  plus  souple  (  ou  moins  rlgide)  qu'en  extension. 

Les  elements  postkrieurs  lnterviennent  pour  resister  k  l'extension.  Ces  proprietes 
ne  se  aodifient  pas  selon  le  niveau  (410). 

La  rotation  axlale  est  surement  le  mouvement  le  plus  dangereux  pour  le  dlsque. 

La  resistance  k  la  torsion  est  plus  ou  moins  constants  dans  1' ensemble  de  la  region 
dorsale  pour  augmenter  au  niveau  lombaire.  L'ablation  des  elements  posterieurs  augmente 
la  liberte  de  rotation.  Selon  Gregersen  et  Lucas  (325)  la  rotation  moyenne  cumuiee,  in 
vivo,  serait  de  102®  entre  la  pvemikre  vertkbre  dorsale  et  le  sacrum. 

En  pratique,  les  mouvements  physiologlques  sont  etroitement  lies  par  un  phynomkne 
de  couplage  dfl  k  la  gkometrie  des  vertkbres,  aux  ligaments  et  a  la  courbure  de  la 
colonne  vertkbrale  (  fig.  42). 

Ce  phAnornkne  de  couplage  a  fait  l'objet  de  nombreuses  experiences.  II  est  plus  frequent 
au  niveau  cervical  et  lombaire  qu'au  niveau  dorsal.  On  dit  que  2  mouvements  et  plus 
constituent  un  couple  (  par  ex,  flexion  laterale  et  rotation)  lorsqu'il  n'est  pas 
possible  d'en  produire  un  sans  produire  1* autre  en  mAme  temps.  II  existe  dans  ia  region 
dorsale  un  fort  couplage  entre  les  mouvements  s'effectuant  en  plan  sagittal  (  trans¬ 
lation  et  rotation).  Le  couplage  rota±4nr}kxiale-flexion  laterale  est  le  plus  fort  dans 
la  region  lombaire  (  449) 

Le  rachis  est  assujettl  aux  prkcontraintes  physiologlques  en  partlculier  celles 
liees  k  la  position  du  corps.  Au  niveau  L3  L4,  elles  doublent,  en  particulier,  le 
poids  du  corps  d'un  individu  debout.  Les  prkcontraintes  se  repercutent  fortement  sur 
certalnns  valeurs  de  rigidity.  Les  vraies  propriktks  de  rigidity  et  de  souplesse  de 
la  colonne  vertkbrale  derraient  Atre  mesurkes  sous  un  effet  de  prkcontraintes  conve- 
nablement  cholsl,  de  sorte  k  simuler  les  conditions  existantes  "  in  vivo  ".  In  situ 
la  prkcontrainte  physlologique  s'exerce  sous  forme  de  pousske  axlale  like  au  poids 
du  corps  et  sous  forme  d'une  flexion,  ces  prkcontraintes  de  flexion  sont  contreba- 
lanckes  par  les  ligaments  et  muscles  postkrieurs. 

ROle  des  facettes  artlculaires  (315) (346) (449) 

La  resistance  a  la  torsion  est  en  grande  partie  dkterminke  par  la  forme  des  fa¬ 
cettes  artlculaires.  Si  le  plan  des  facettes  permet  une  rotation  pratiquement  libre 
(  par  ex  D5  D6)  1 'unity  f onctionnelle  rksiste  peu  k  1' effort  de  rotation,  seuls  les 
ligaments  limltent  la  souplesse.  Par  contre,  1 'unity  D12  LI  a  des  facettes  qul  gAnent 
rkellement  la  rotation  axlale.  Ces  facettes  augmentent  done  considkrablement  la  rigi¬ 
dity.  C'est  en  effet  au  niveau  de  la  charnikre  dorso-lombaire  que  sikgent  le  plus 
souvent  les  fractures.  La  rigidity  anormalement  forte  de  cette  structure  rysulte  de 
1 ’orientation  partlculiere  des  facettes  artlculaires  (  fig  43  et  44). 


3.5.  ROLE  DE  LA  CAGE  THORACIQUE  ET  DE  LA  MUSCULATURE 

La  cage  thoraclque  raidit  et  renforce  la  colonne.  L’ articulation  costo  vertk- 
brale  offre  des  structures  ligamentaires  suppiymentalres  qui  contribuent  k  la  rigidity 
vertkbrale  et  le  thorax  offre  un  moment  d'inertle  augmentant  la  capacity  d'absorption 
knergktlque  du  rachis  dorsal. 

MAme  munle  de  ligaments  Intacta,  une  colonne  vertkbrale  privy e  de  muscles  devient 
une  structure  extrAmement  instable.  Les  muscles  permettent  au  tronc  de  se  stabiliser 
et  d'effectuer  les  mouvements  physlologiaues .  Ils  se  subdlvisent  en  muscles  post  et 
latkro  vertkbraux  et  en  muscles  prk  vertebraux  qui  sont  en  fait,  les  muscles  abdomlnaux. 
Morris  et  Coll  (377)  ont  observk  que  les  muscles  dorsaux  sont  en  activity  constante 
chez  le  suiet  debout.  L'antyflexion  est  un  mouvement  en  2  temps.  Durant  le  premier  (60® 
en  moyenne)  la  flexion  rksulte  des  unltks  fonctionnelles  lombaires  puis  la  seconde  (25®) 
rksulte  du  mouvement  des  articulations  coxo  fkmorales.  Le  mouvement  de  flexion,  dQ  au 
poids  du  tronc  est  compenske,  k  mesure  qu’ll  s'accentue,  par  1 'augmentation  correspon- 
dante  de  l'actlvitk  des  muscles  splnaux  et  des  muscles  superficiels  du  dos.  Les  muscles 
se  relAchent  lorBque  l'hyperflexion  est  atteinte  (  fig  45). 

En  extension,  l'actlvitk  des  muscles  du  dos  est  accrue  alors  qu'en  flexion  latk- 
rale,  l'actlvitk  musculalre  est  relativement  plus  forte  dans  la  partie  antkro  latkrale 
de  la  rkgion  lombaire  et  dans  la  partie  homolatyrale  de  la  ryglon  dorsale. 

Ce  sont  les  muscles  spinaux  et  rotateurs  qul  lmpriment  une  rotation  axlale.  Les 
muscles  abdomlnaux  sont  assez  peu  actifs.  II  apparait  done  que  le  rachis  peut  Atre 
souple  ou  rlgide  et  supports  des  charges  extrAmement  fortes.  La  souplesse  et  la  sta¬ 
bility  intrinskque  sont  assurks  par  les  dlsques  et  les  ligaments  intervertkbreux  alors 
que  le  tronc  et  la  musculature  du  dos  assurent  la  stability  extrlnskque. 
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CHAPITRE  4  :  LES  FACTEURS  D* AGRESSION  EN  VOL  POUR 


LE  RACHIS 


R.  AUFFRET ,  H.  VIEILLEFONP 


Les  facteurs  d'agression  en  vol  sont  multiples  et  peuvent  se  diviser  en  deux 
categories  s 

-  les  facteurs  habltuels  et  lnh4rents  au  vol  ,  il  s'agit  des  vibrations  et  des 
accelerations  de  longue  dur6e; 

-  les  facteurs  accldentels  comme  Injection  ou  le  crash  qui  soumettent  le  squelette 
du  pilote  k  des  forces  considerables  appliquees  pendant  une  trfes  courte  durde. 

4.1.  LES  FACTEURS  INHERBNTS  AU  VOL 

4.1.1.  Les  accelerations  : 

Les  avions  modernes  et  les  avions  de  combat,  en  particulier,  sont  caracterises 
par  leur  maniabilite  et  par  leur  vitesse. 

Tant  qu'elle  reste  constante  en  grandeur  et  en  direction,  la  vitesse  n'exerce,  par 
elle  m£me,  aucun  effet  physiopathologique  sur  l'organisme  humaln.  Par  contre,  la 
maniabilite  de  1* avion  suppose  de  brusques  variations  dans  le  temps  du  vecteur  vitesse 
tant  en  module  qu'en  direction. 

Ces  variations  sont  appeiees  accelerations.  En  termes  de  mathematique,  1 'acceleration 
est  la  derivee  de  la  vitesse  par  rapport  au  temps  et  s' exprime  par  consequent  en  metre 
par  seconde  par  seconde  (  m/s2). 

Toutefois,  en  pratique  courante  ,  on  utilise  le  nombre  de  G  -  1  G  etant  la  valeur  de 
1 'acceleration  de  la  pesanteur  A  Paris,  soit  9,8097  m/s2. 

D'aprfes  ce  qui  vlent  d'etre  dit,  on  est  amene  a  distinguer  : 

-  des  accelerations  llneaires  definles  par  la  seule  variation  du  module  du  vecteur 
vitesse. "C'est  le  cas  du  decollage  ou  de  l'atterrissage. 

-  des  accelerations  radlales  definles  par  la  seule  variation  en  direction  du  vecteur 
vitesse.  C'est  le  cas  d'un virage . 

-  das  accelerations  angulalres  ou  11  existe  k  la  fois  une  variation  en  grandeur  et  en 
direction  du  vecteur  vitesse, 

Elies  sont  trAs  frequentes  lors  des  vrilles,  du  vol  en  atmosphere  turbulente, 
au  cours  des  figures  de  voltige,  dans  les  pertes  de  contrdle  avion. 

TrAs  souvent  en  a4ronautique,  les  accelerations  s'appliquent  simultanement  k 
un  mobile  Boumis  k  plusleurs  forces.  On  les  appelle  accelerations  composites  .  C'est  le 
cas  de  Injection  ou  1' acceleration  fournie  par  le  canon  du  siege  se  compose  avec  la 
rotation  de  celui-ci  et  avec  le  frelnage  aerodynamlque. 

Cast  ausBl  le  cas  des  accelerations  dltes  de  Coriolis.  Elies  resultent  de  la 
combinaison  d'une  acceleration  llnialre  et  d'une  acceleration  angulaire.  Elies  n'ont 
pas  d' Influence  sur  le  rachis  mais  elles  sont  generatrices  d'illusions  sensorielles 
qui  peuvent  Atre  k  1 'origins  de  perte  de  contrdle  de  1 'avion. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  physiopathologiques  des  accelerations  et  par 
consequent  la  tolerance  huoaine  A  leur  encontre,  trois  facteurs  physiques  doivent  Atre 
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prls  en  compte  : 

-  L'axe  d* application  des  forces, 

-  L' intensitA  de  1* acceleration, 

-  Lea  temps  d'application  des  accelerations  et  leur  temps  d'Atabllssement  ou 
leur  brusquerie. 

Au  plan  physiologique  ce  sont  les  forces  d'inertie  qui  sont  A  considerer  car  elles 
sont  responsables  des  troubles.  Elles  sont  Agales  mais  de  sens  contraire  aux  forces 
deiivrees  par  1' acceleration  de  l'avion.  Ces  forces  s’appliquent  par  rapport  A  un 
systAme  d'axe  dans  lequel  est  place  le  pilote  *ssis  sur  le  siAge  de  son  avion  (fig. 46) 

Le  tableau  4-1  montre  la  correspondance  des  axes  avion  et  pilote  et  le  sens 
d'application  des  forces  d'inertie  d'aprAs  la  classification  de  1*  AGARD. 
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TABLEAU  4-1 


On  remarquera  que  le  Z  avion  et  pilote  sont  de  slgnes  opposes.  Les  accele¬ 
rations  +  Gzengendrent  une  force  d'inertie  dans  le  sens  tfite  siAge  qui  tend  A 
enf oncer  le  pilote  dans  son  siAge  et  A  "  tasser  "  la  colonne  vertebrale. 

II  e3t  A  peu  prAs  certain  que  les  micro-traumatlsmes  rApAtAs,  HAs  aux 
accelerations,  interviennent  dans  la  deterioration  de  l'axe  vertebral.  Des  etudes 
experimentales  chez  1 'animal  soumis  A  des  accelerations  +  Gz  de  longue  durAe  (  plu- 
sieurs  heures)  mettent  en  evidence  une  deterioration  du  surtout  pAridiscoligamentalre 
lesion  pouvant,  dans  une  certaine  mesure  expliquer  1 'apparition  de  phenomAnes  doulou¬ 
reux  au  niveau  du  rachls  puis  d' arthroses.  II  faut  remarquer  que  c'est  souvent  A 
l'occaslon  d'exercice  de  voltige  qu'apparaissent  les  premiAres  douleurs  dorsales  ou 
lombaires  d'une  arthrose  vertAbrale  jusqu'ici  latente.  Les  accelerations  atteignent 
des  nlveaux  importants  en  aAronautique  au  cours  de  certalnes  manoeuvres  :  vlrages 
serrAs,  ressources  en  fin  de  piquAs,  combat. 

Au  cours  de  ces  accelerations  +  Gz,  la  force  d'in~--+<-  r'exerce  aussi  sur 
la  colonne  hydrostatique  que  reprAsentent  les  gros  vaisseaux  sanguins.  Ces  effets 
sont  primordiaux.  Ils  tendent  A  diminuer  la  perfusion  des  territolres  supArieurs  cArA- 
braux  en  particulier,  d'ou  les  troubles  visuels  apparaissant  vers  4  G  et  les  risques 
de  perte  de  conscience  vers  5  A  6  G  et  tendent  A  augmenter  la  stase  sanguine  dans  le 
petit  bassin  et  les  membres  infArieurs. 

Les  accelerations  transverses  +  Gx  apparaissent,  en  aAronautique  lors  des 
catapultages  ou  des  apontages  sur  por^e  avion  ou  lors  de  certaines  vrilles  des  avions 
modernes.  En  astronautique  elles  sont  prAsentes  au  dApart  de  la  fusAe  et  lors  de 
la  rentrAe  du  vaisseau  spatial  dans  1'atmosphAre.  Elles  s'exercent  perpendiculairement 
A  l'axe  vertebral  et  sont  par  consequent  beaucoup  mieux  supportAes  que  les  prAcAdentes. 

On  peut  retenir  que  la  tolArance  de  l'organisme  vis  A  vis  des  accelerations 
est  lnversement  proportionnelle  A  leur  intensitA,  A  la  durAe  de  leur  application  et 
A  leur  brusquerie. 

Ce  dernier  terme  rend  compte  de  la  vltesse  d'Atablissement  de  l'accAlAratlon. 
C'est  le  jolt  des  auteurs  anglo-saxons.  II  s'agit  de  la  dArlvAe  de  l'accAlAratlon  ou 
de  la  dArivAe  seconde  de  la  Vitesse  par  rapport  au  temps. 

Cette  notion  est  lmportante  A  prendre  en  consideration  dans  l'Atude  des  effets 
physlopathologlques  des  accelerations  trAs  lntenses  (  fig  47). 

Les  figures  48  A  51  prAclsent  les  tolerances  aux  divers  types  d' accelerations 
habituelles  en  aAronautique.  Leur  intensitA  est  en  gAnAral  modArAe  mais  leur  durAe 
d'application  est  longue,  supArleure  A  la  seconde. 


Alteration  en  G  A  alteration  en  G 


Figure  48  t  Tolerance  aux  accelerations  Gx  - 
d'aprie  STAPP  J.P.  (233) 
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Figure  49  l  Tolerance  aux  acceleration*  Gx  + 
d'aprbs  STAPP  J.P.  (233) 


4.1.2.  Les  vibrations 

On  appelle  vibration,  une  sArie  de  dAplacements  d'une  masse  de  part  et 
d'autre  de  sa  position  d'Aquilibre.  Ces  dAplacements  sont  bien  entendu  caractArlsAs 
par  leur  frequence,  leur  amplitude  et  leur  vitessa  ou  mieux  leur  acceleration. 

En  aeronautlque,  il  s'aglt  de  vibrations  forcAes  ou  une  force  exterieure 
entretient  le  mouvement.  Elies  sont  soit  mecaniques  et  ont  pouroriglne,  le  moteur, 
le  reacteur  ou  le  rotor  des  hAlicoptAres.  Leur  frequence  est  eievee,  soit  aArody- 
namique  et  sont  liees  a  1 'ecoulement  de  1’air  sur  les  surfaces  de  l'aeronef.  Elies 
sont  particuliArement  intenses  lors  du  vol  dans  les  turbulences.  Leur  frequence  est 
comprise  entre  2  et  20  Hz. 

Des  phAnomAnes  vibratoires  de  frequence  voisine  d'  1  Hz  connus  sous  le 
nom  de  pompages  peuvent  apparaitre  sur  les  avions  de  combat  a  des  vitesses  Agales 
ou  superieures  a  500  noeuds.  Ils  peuvent  entrainer  des  fractures  du  rachis  dorsal 
ou  des  hernies  discales  lombaires.  Les  vibrations  constituent  par  consequent  en 
aeronautlque  un  facteur  d'agression  constant,  difficile  &  Allminer  et  particuliArement 
noclf. 

Le  corps  humain  presente  deux  bandes  de  resonnance  princlpales  : 

-  aux  environs  de  5  Hz  correspondent  A  la  ceinture  scapulaire  et  au  systAme  thoraco¬ 
abdominal,  y  compris  les  visceres. 

-  aux  environs  de  11  Hz  correspondant  a  une  compression  axiale  du  corps  entre  le 
si^ge  et  la  t&te. 

On  assiste  pour  ces  frequences  a  des  phAnomAnes  d' amplification  de  l'Anergie 
fournle  par  les  vibrations  et  c'est  dans  cette  bande  de  freouence  que  la  tolerance 
est  la  plus  basse.  Malheureusement,  c'est  aussi  dans  ces  frequences  que  se  trouvent 
la  maJoritA  des  vibrations  en  aeronautlque  et  sur  1  ;s  hAlicoptAres  notamment. 

II  est  actuellement  bien  etabli  que  1' exposition  prolongee  et  repetee 
a  des  vibrations  d'amplitude  mfeme  faibles,  entraine  des  lesions  osseuses  et  articu- 
laires  siAgeant  preferentiellement  sur  la  colonne  lombaire. 

II  exlste  deux  fois  plus  de  troubles  de  la  mobllite  du  rachis  chez  les 
pilotes  d' heiicopteres  que  dans  la  population  normale.  Ce  fait  est  trAs  vraisembla- 
blement  dQ  a  1' addition  des  mlcro-traumatlsmes  dfls  aux  vibrations  et  a  la  position 
asyrndtrique  du  pllote  par  rapport  A  ses  commandes,  entrainant  une  inefficacite  du 
hauban  musculaire  paravertebral. 

En  ce  qui  conceme  la  tolerance  (  voir  figures  52  et  53)  on  dolt  distinguer  une 
tolerance  de  confort  surtout  importante  parce  que  l'inconfort  lnflue  A  la  longue  sur 
les  performances  humalnes  et  une  tolerance  au  point  de  vue  de  1' apparition  des  lAsins. 

Le  facteur  temps  est  dans  ce  dernier  cas  trAs  important  puisque  des  accelerations  de 
2  4  3  G  sont  acceptees  quelques  minutes,  mais  pendant  24  H,  seuls  quelques  centlAmes 
de  G  sont  tolArAs. 

Pour  les  vibrations  +  Gz  la  tolerance  du  sujet  assis  ou  debout,  la  plus 
basse  est  situee  entre  4  et  8  Hz.  Au-dessous  de  4  Hz  la  tolerance  est  proportionnelle 
A  1/f  et  de  8  A  100  Hz  elle  est  proportionnelle  A  f, 

4.2.  LES  FACTEURS  ACCIDENTELS 

Ils  sont  A  l'origlne  d'acceieratlons  trAs  intenses  dont  la  durAe  d'applicatlon 
est  toujours  trAs  brAve  (  lnfArieure  A  0,2  a),  on  les  appelle  des  impacts. 

La  caracterlstique  principale  de  ces  accelerations  est  de  ne  pas  provoquer 
de  troubles  des  regulations  physiologiques  car  leur  durAe  est  trop  brAve,  mais  des 
effets  mAcaniques.  Ceux-ci  peuvent  Atre  fatals  immAdiatement  ou  aprAs  un  certain 
dAlal  ou  prAsentant  les  caractAres  d'une  lAsion  Avoluant  vers  la  guArison  (  contu¬ 
sions,  hAmatomes,  fractures,  luxations). 

L'intensitA  de  ces  accAlArations  Atant  toujours  AlevaA ,  le  temps  d'appll- 
cation  et  le  temps  d'Atablissement  (  le  jolt)  ont  une  importance  toute  particuliAre. 

Etant  donnA  l'existence  de  deux  bandes  de  rAsonnance  du  corps  humain  (  voir 
paragraphs  4.1.2.)  on  peut  prAvoir  que  la  transmission  des  forces  dans  le  corps  sera 
amorti  pour  les  accAlArations  trAs  brAves  (  infArieures  A  0,01  s)  alors  qu’ll  y  aura 
transmission  avec  des  phAnomAnes  d’ amplification  des  accAlArations  pour  des  durAes 
supArleures . 

De  mftme,  si  le  temps  de  montAe  en  accAlAratlon  est  court  par  rapport  aux 
pArlodes  naturelles  du  corps  (  Jolt  AlevA)  on  pourra  assister  A  des  phAnomenes 
d'overshoot  importants. 

Tout  ce  qui  vient  d'Atre  dlt  du  corps  humain  est  vrai  des  matAdaux  qui  sApa- 
rent  le  pilote  de  la  structure  de  1 'avion. 
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Un  coussln  mal  choisi  pourra  transformer  une  acceleration  supportable 
en  une  acceleration  dangereuse  dans  le  cas  d'un  siege  ejectable. 

Enfin,  il  est  important  de  tenir  compte  de  la  surface  sur  laquelle  les 
forces  d'inertie  agissent.  Les  effets  seront  d'autant  moins  graves  que  la  surface 
corporelle  sur  laquelle  la  force  est  rdpartie  est  plus  grande. 

4.2.1.  Les  ejections  ; 

L'abandon  en  vol  des  avions  de  combat  se  deplagant  a  grande  vitesse 
n'est  possible  qu'avec  l'usage  d'un  siege  ejectable. 

L'ejection  necessite  la  mise  en  oeuvre  d'une  force  importante  responsable 
d' acceleration  +  Gz  de  haute  intenslte  (  superieure  4  15  G)  mais  dont  la  duree  d'ap- 
plicatlon  est  trfes  courte  (  comprise  entre  0,2  et  0,5  s). 

La  force  s'exerce  d'abord  selon  l'axe  longitudinal  du  corps,  puis  devient 
complexejbar  suite  des  evolutions  du  siege  dans  sa  course  et  de  son  freinage. 

II  ne  faut  pas  oublier  qu'aprfes  la  separation  du  siege  et  du  pilote,  ce 
dernier  se  trouve  transforme  en  parachutiste.  II  sera  done  sounds  : 

-  au  choc  a  l'ouverture  du  parachute  (  8  a  10  G  pendant  1  seconde  pour  un  saut  de 
15.000  ft) 

-  au  traumatisme  possible  a  l'arrivee  au  sol  d'autant  plus  frequent  que  le  pilote 
n'est  pas  beaucoup  entraine  au  parachutisme.  Dans  les  meilleures  conditio  is,  aussi 
bien  de  jour  que  de  nuit,  a  1 'impact  au  sol,  la  deceleration  subie  pendant  0,1  a  0,4 
seconde  est  de  l'ordre  de  2  a  5  G. 

Malgre  la  fiabilite  apportee  par  les  perfectionnements  successifs  et 
1 'automaticite  des  differentes  sequences,  l'ejection  cree  un  risque  majeur  au  niveau 
du  rachis  dorsal  et  les  lesions  traumatiques  sont  frequentes. 

4.2.2.  Les  crashs  : 

Au  cours  de  1 'atterrissage  de  fortune  hors  des  pistes  amenagees,  le 
pilote  subit  des  decelerations  complexes  d'une  intenslte  extr£mement  eievee 
(  100  G  par  exemple) .  Cependant  la  duree  de  cette  deceleration  est  trfes  faible 
et  se  chiffre  en  mlllisecondes,  e'est  pourquol  des  accelerations  tres  elevees  peuvent 
6tre  endurees . 

C'est  alnsi  que  l'on  connait  des  cas  de  survie  apres  des  chutes  acciden- 
telles  au  cours  desquelles  les  accelerations  -  Gx  avalent  attelnt  entre  150  et  250  G 
pendant  environ  0,01  s. 

Cependant  la  figure49  montre  qu'il  existe  un  ecart  important  entre  la 
zOne  des  blessures  graves  et  la  z8ne  d' exposition  volontaire  sans  apparition  de  lesion 
(  45  G)  et  il  est  difficile  de  prevoir  ou  passe  exactement  la  courbe  de  tolerance. 

II  reste  evident  que  les  valeurs  de  tolerance  mentionnees  ne  sont  appli- 
cables  qu'a  des  sujets  parfaitement  maintenus  sur  leur  sifege  par  un  harnals  de  conten¬ 
tion  adequat. 


d' agression 


En  resume,  le  rachis  du  pilote  est  soumis  a  deux  types 


Les  premieres  sont  inherentes  au  vol,  elles  sont  d 'intenslte  relativement  faible  et 
leurs  effets  s'observent  avec  le  temps.  Il  s'agit  d'un  probieme  de  fatigue  des 
materiaux. 


Les  secondes  sont  exceptionnelles  mats  d' intenslte  tres  elevees,  elles  mettent  en 
cause  la  resistance  mdcanique  de  la  colonna  vertebrale  et  peuvent  entralner  des 
fractures.  Il  s'agit  d'un  probieme  de  resistance  des  materiaux. 
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5.1.  INTRODUCTION 

R.P.  DELAHAYE 

Les  affections  traumatiques  du  rachls  en  mfedeclne  aferonautlque,  leurs  sfequelles 
par  leur  frequence,  leur  diversity,  par  les  probifemes  fetlopathogeniques,  diniques, 
radlologlques,  thferapeutlques,  mfedico-lfegaux,  dominent  toute  la  pathologie  vertfebrale 
de  l'aviateur,  du  parachutiste. 

Beaucoup  de  lfesions  traumatiques  apparaissent  lorsqufe  l'avlon  est  en  dfetresse. 

II  existe  di verses  modalitfes  de  sauvetage. 

La  premlfere,  commune  a  la  plupart  des  apparells,  est  le  crash  ou  atterrlssage 
forcfe  "  en  catastrophe  "  (  avions  lfegers  de  tourlsme,  planeurs,  avions  commerciaux 
de  transport  de  passagers,  quelques  apparells  mllitaires) . 

La  seconde  est  le  parachutage. 

Dans  l'avlon  fe  hfelice  gfenferalement  endommagfe,  le  pilote  fevacue,  si  la  vltesse 
avion  n'est  pas  importante,  la  cabine  par  ses  propres  moyens.  Par  contre,  dans 
l'aviation  de  combat  employant  des  avions  a  reaction  bisonique  fe  aile  delta,  les 
vitesses  felevfees  nfecessltent  l'emploi  d'un  sifege  fejectable  pour  abandonner  l'avlon. 

Depuis  1970,  dans  plusieurs  aviations  de  chasse  ont  fetfe  dfecrlts  des  phfenomfenes 
vlbratoires  rapides  apparaissant  sur  des  avions  de  combat  fe  grande  vites3e  et  des 
fractures  du  rachis  ont  fetfe  diagnostiqufees. 

Le  parachutlsme  d'abord  rfeservfe  aux  mllitaires  est  devenu  en  1980  un  veritable 
sport  avec  ses  mllllers  de  participants  qui  se  sont  passionnfes  fe  deux  techniques  : 

1 'atterrlssage  de  precision  sur  cible  et  les  acrobatles  en  vol.  Rfecemment,  les  vols 
groupfes  de  parachutistes  (  vol  relatlf)  font  apparaitre  une  nouvelle  fetlologle  de 
lfesions  traumatiques  :  les  collisions  en  vol. 

Aprfes  un  rappel  des  theories  pathogfeniques  tendant  d'expliquer  les  dlff ferents 
types  de  fractures  du  rachls  en  mfedeclne  aferonautlque,  nous  fetudlerons  les  dlff ferentes 
circonstances  fetiologiques  dans  lesquelles  surviennent  les  lfesions  traumatiques  (crash, 
parachutlsme,  fejection,  accidents  en  vol,  accidents  sur  centrifugeuses,  traineaux) 

Nous  envisagerons  ensuite  l'fetude  cllnique  en  rappelant  les  modalitfes  pratiques  de 
cet  examen  si  souvent  nfegllgfe.  La  radiologie  doit  fetre  rfeallsfee  prfecocfement  avec  une 
technique  parfaite  permettant  d'obtenir  des  documents  radlojraphl ques  facilltant, 
avec  la  cllnique,  l'fetablissement  d'un  inventaire  prfecls  des  lfesions.  Les  sfequelles 
traumatiques,  nombriases,  mferitent  un  exposfe  dfetalllfe  car  elles  crfeent  une  symptoma- 
tologie  cllnique  et  radlologique  trfes  particullfere  que  tout  mfedecin  de  l'air  doit 
parfaitement  connaitre. 

5.2.  THEORIES  HTHOGENIQUES  DES  FRACTURES  DU  RACHIS 

R.P.  DELAHAYE  et  P.J.  METGES 


Nous  distlnguerons  les  fractures  du  rachis  dorso-lombaire  et  celles  du  .-achls 
cervical. 

5.2.1.  Mfecanlsme  phvslopathogfenlaue  des  fractures  du  rachls  dorso-lombaire 

Les  travaux  de  WATSON-JONES  (448)  et  NICOLL  (380)  ont  permis  une  meilleure 
comprfehension  du  mfecanlsme  physiopathogfenique  des  fractures  du  rachis. 

WATSON  envisage  schfematiquement  trols  directions  principales  des  forces.  A  chacune 
correspond  fe  l'fetage  dorso-lombaire,  un  aspect  anatomopathologique  partlculler. 

5. 2. 1.1.  La  compression  verticals  du  rachis  s'exerce  sur  une  colonne 
normals  ou  pouvant  fetre  plus  ou  molns  raldle par  une  contraction  rfeflexe  :  sujet 
tombant  d'une  certalne  hauteur  et  atterrissant  soit  sur  les  pieds,  soit  sur  les 
fesses  par  example,  sujet  assis  correctement  sanglfe  chutant  verticalement  (  pilote 
hfelicoptfere  en  autorotation  par  ex.).  La  compression  dfetermine  un  tassement  cunfel- 
forme  antferleur  fe  l'endroit  de  moindre  rfesistance  du  corps  vertfebral  (  z6ne  vascu- 
laire).  Le  mur  postferieur  (  voir  plus  loin  chapitre  5.5.;  est  respectfe,  les  disques 
et  les  ligaments  inter-fepineux  fepargnfes  (  fig.  54  a). 

La  flexion  latferale  du  tronc  (  Nicoll)  sur  un  sujet  debout  ou  assis  crfee  un  tassement 
vertfebral  asymfetrique  prfeponderant  du  c6tfe  de  la  flexion. 

5. 2. 1.2.  La  force  agit  brutalement  de  haut  en  bas  et  d'arrlfere  en  evant 
(  fig.  54  b).  - 

Le  rachis  se  place  en  hyperflexion  stricte  ou  lfegferement  latferalisfee. 
L'angulation  devient  si  importante  que  le  bord  antferleur  et  infferieur  de  la  vertfebre 
sous  Jacente  s'enfonce  en  coin  dans  le  plateau  vertfebral  supferieur  de  la  vertfebre 
sous  Jacente.  Le  coin  antferleur  le  plus  souvent  se  dfetache.  Le  disque  intervertfebral 
est  dechirfe,  parfois  dfetrult.  Les  ligaments  inter-fepineux  sont  souvent  rompus. 

Ce  mfecanlsme  se  rencontre  fe  l'fetat  pur  au  cours  des  crashs  mais  s'observe 
au  cours  d'atterrissages  difflciles.  Exceptionnellement,  dans  la  phase  dynamique 
d'fejections  fe  grande  vitesse,  cette  hyperflexion  a  pu  6tre  dlscutfee. 


Tlfur*  $6  i  Mdoanieae  da«  fraotaraa  da  raohi*  earrloal 
o)  -  d)  par  flexion 
d'apria  G.  UT1BSI  (359) 


La  force  pos terleure  agltperpendiculairement  au  rachis  sur  la  partle 
sup^rieure  du  corps  tandis  qu'il  est  entraine  vers  1 'avant.  Le  trait  de  fracture 
parcourt  toute  la  vert£bre  d'arrifere  en  avant.  La  fracture  luxation  apparait.  De 
faqon  constante,  il  existe  toujours  une  rupture  du  mur  posterieur  des  ligaments  inter- 
4pineux  et  inter-apophysaires.  Parfois,  s'y  assocle  un  deplacement  lateral  enxrainant 
une  rotation  soit  vers  la  droite  soit  vers  la  gauche  du  segment  sup^rieur  de  la 
colonne.  Dans  ce  cas,  les  atteintes  des  articulaires  et  des  corps  vertebraux  sont 
constantes. 

5.2.2.  Mecanlsme  physlopathog^nique  des  fractures  et  luxations  du  rachis 
cervical 

Les  m4canismes  etudi4s  par  Watson-Jones  (448)  et  Nicoll  (  380)  s'appliquent 
surtout  A  la  colonne  dorso-lombaire.  Pour  le  rachis  cervical,  d'autres  interviennent 
soit  isol^ment  soit  associAs  aux  precedents  :  l'inflexion  lat^rale  et  surtout  l'hyper- 
extension  (359) (449). 

5. 2. 2.1.  L'inflexion  lateral e 

Associ.ee  4  Ta  flexion,  cette  position  contribue  A  la  formation  de 
tassements  vertebraux  assymetriques .  Cette  inflexion  laterale  s' observe  par  exemple 
chez  le  parachutiste,  le  pilote  au  cours  d'un  crash  avec  retoumeraent  de  1' avion  et 
rupture  du  fuselage,  d'un  accident  d'h^licoptere.  La  tSte  frappe  le  sol,  l'arrachement 
d'une  ou  plusieurs  apophyses  transverses  cervicales,  la  paralysie  plus  ou  moins  complete 
du  plexus  brachial  apparaissent. 

5. 2. 2. 2.  L 'hyper-extension  (  fig.  55)  (268) 

Ce  m^canisme  tr&s  particulier  s 'observe  essentiellement  au  niveau  du 
rachis  cervical  :  sujet  tombant  brutalement  en  arrifere  sur  la  t&te,  pilote  et  passager 
d'un  heiicoptAre  au  cours  d'un  crash,  parachutiste. 

L' hyperflexion  cervicale  est  limltee  en  general  a  un  angle  de  20°  par  le  contact  du 
menton  avec  le  sternum.  Par  contre,  l'amplltude  du  mouvement  d'extension  atteint  parfois 
90°  grSce  A  1' extreme  laxite  des  articulations  et  des  ligaments. 

Par  ordre  de  gravity  croissante,  apparaissent  les  lesions  suivantes  : 

-  une  rupture  du  surtout  flbreux  prAvertebral , 

-  un  arrachement  simultane  du  coin  antArieur  et  infArieur  de  la  vertAbre  sous  Jacente, 

-  une  rupture  du  disque  et  une  dAslnsertion  , 

-  une  lesion  de  l'arc  posterieur  (  fracture  des  apophyses  articulaires  et  des  apophyses 
Apineuses) . 

L' Importance  de  certains  dAplacements  cervlcaux  par  ce  mAcanisme 
d 'hyper-extension  n'est  pas  toujours  Avidente  car  ils  se  rAduisent  alors  spontanAment. 

Le  plus  souvent,  sous  l'effet  de  la  dAcAlAration,  les  mouvements  de  bascule  de  la 
tfete  se  produisent  successivement  d' avant  en  arriAre  puis  d'arrlAre  en  avant,  rAallsant 
le  mouvement  classlque  du  coup  de  sonnette  au  plus  vif.  plus  rapide  du  coup  de  fouet 
(  Whip  lash  injury  des  auteurs  anglo-saxons)  (446) (4475 (448) . 

5. 2. 2. 3.  L' hvperflexlon  (  fig  56)  (323) 

Les  traumatlsmes  par  hyperflexion  ne  sont  pas  rares  :  chute  au  cours 
d'arrivAe  au  sol,  ou  plongAe  dans  l'eau,  percussion  du  crSne  contre  le  tableau  de  bord 
ou  un  obstacle).  La  perte  du  casque  protecteur,  souvent  observes  dans  de  nombreux  cas, 
expllque  la  coexistence  d'importantes  lAslons  du  massif  facial. 


5.3.  ETIOPATHOGENIE 

5.3.1 .  Le  crash 

R.P.  DELAHAYE,  R.  AUFFRET 
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5 . 3 . 1  •  1  •  Le_crash_des_diffArents_t;££es_d avions 


Les  atterrissages  en  catastrophe  ou  crashs  qui  se  produisent  parfois 
sur  des  terrains  amAnagAs  ont  lieu  frAquemment  en  dehors  d' aerodromes,  souvent  sur 
des  sols  trAs  accidentes. 

Le  crash  peut  Atre  choisi  comme  le  moyen  de  sauvetage  des  avions  lagers 
de  tourisme,  des  planeurs,  des  avions  lourds  de  transport  de  passagers  (  avions  des 
compagnies  privies  ou  des  Armees).  Les  accidents  d 'helicoptAre  qui  entrent  dans  cette 
catAgorie  seront  traitAs  plus  loin  (  voir  5, 3. 2.1). 

En  aeronautique  militaire,  gr&ce  au  dAveloppement  et  A  la  mise  au  point 
de  doyens  d' evacuation  individuelle  (  siAge  Ajectable,  parachute)  le  crash  avec  les 
avions  A  vitesse  d'approche  AlevAe  est  une  manoeuvre  genAralement  interdite. 

Le  mAcanisme  physiopathogAnique  des  fractures  de  la  colonne  vertAbrale 
et  des  lesions  associAes  est  pratiquement  identique  quelque  soit  le  type  d'appareil. 
Une  meilleure  connaissance  du  dAroulement  des  diffArentes  sequences  du  crash  est  due 
A  1* etude  systAmatique  en  laboratoire  des  accidents  d' automobile  et  aux  dApoulllements 
des  diffArentes  donnAes  recueillies  au  cours  de  ces  expArimentations. 

1.  Les  avions  lAgers  de  tourisme 

G.  Plantureux,  R.  Auffret,  J.  Lavernhe  (182)  en  utlli3ant  le 
fichier  du  bureau  "  EnquAte  accidents  de  l'lnspection  gAnArale  de  l'avlatlon  civile  " 

(  MinlstAre  des  Transports)  Atudient  1416  accidents  aAriens  survenus  dans  1' aviation 
legAre  de  tourisme  en  Prance  au  cours  des  annAes  1974  A  1977  Indus  (  tableau  5.1). 

Le  nombre  de  dommages  corporels  (  blessures  et  dAcAs)  supArieur 
a  celul  des  accidents,  s'explique  par  les  blessures  multiples  et  les  passagers  nom- 
breux . 


:  Nombre 

: 

DAcAs 

BlessAs 

d’ accidents 

: 

Avions 

:  275 

• 

243 

291 

Planeurs 

61 

• 

• 

15 

43 

TOTAL 

336 

: 

258 

334 

TABLEAU  5-1 

Les  fractures  du  rachis  sont  retrouvAes  dans  23  cas  sur 
117  accidents  des  deux  demiAres  annAes  (1976-1977)  ayant  fait  l'objet  d'enquAtes 
mAdicales  selon  la  nouvelle  procAdure.  Ces  localisations  figurent  dans  le  tableau 
5-2 


Qervicales 

C5 

1 

:  3 

:  C7 

:  2 

: Dorsales 

:  D8 

:  1 

4 

Dll 

1 

:  D12 

:  2 

:Lombaires 

:  LI 

s  9 

• 

L2 

3 

16 

.  L3 

1 

L4 

2 

* 

L5 

.  1 

* 

TABLEAU  5-2 
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2.  Lea  planeura 

Les  accidents  &  l'atterrissage  s'observent  g^ndralement  chez 
de  jeunes  pilotes  peu  experiment's  qui,  par  suite  d'une  mauvaise  estimation,  manquent 
leur  presentation  sur  la  piste  (  Crance) . 

Au  decollage  (  oubli  par  le  pilots  de  rent rer  les  adrofreins),  le  crash  est  plus  rare. 

Les  pertes  de  contrOle  t  mise  en  autorotation  avec  descente  en  vrille  jusqu'au  sol  (6,5% 
dee  cas)  entrainent  souvent  la  mort  ou  des  lesions  graves  (  fractures  du  rachis  avec 
atteinte  neurologique) 

La  vulnerability  du  pilote  place  en  avant  du  fuselage  doit  6tre  soulignee.  En  cas  de 
choc  frontal,  les  membres  inferieurs  sont  plus  particullferement  exposls.  G.  Stedtfeld  (23 4) 
constate  que  le  vol  A  voile  vit  des  exigences  absolues  de  1 'aerodynaalque.  Le  pilote 
doit  8* adapter  en  renongant  largement  k  sa  liberty  de  mouvement  et  au  confort  de  sa 
position.  Dans  les  planeurs  modernes,  le  pilote  peut  6tre  couchd  (  decubitus  dorsal) . 

Depul 8  plusieurs  &nn£es,  tant  &  1*  hOpital  Begin  qu'A  1*  Hftpital  Dominique  Larrey,  nous 
avons  suivi  13  pilotes  attaints  de  fractures  du  rachis  consecutives  k  des  accidents  de 
planeurs.  Ces  lesions  sl&gent  au  niveau  de  D12,  LI,  L2.  Dans  tous  ces  cas.  les  atteintes 
furent  multiples  s  membres  inferieurs  fractures  (  tibia,  femur,  calcaneum),  bassln 
fracture,  lesions  de  la  vessie  et  de  l'urfethre.  Les  complications  neurologlques  (para- 
pldgie,  syndrome  de  la  queue  de  cheval)  sont  frequenlte  (  5  cas  sur  13) . 

3.  Avlons  milltaires 

Ce  paragraphe  est  reserve  aux  avions  conventlonnels  k  heiice 
et  aux  rdacteurs  subsoniques  (  avlons  de  chasse) .  Nous  ne  comprenons  pas  les  avlons 
de  transport  -  type  Transall  ou  KC  135,  DC  8. 

D'une  statistlque  de  1961  de  1*  Armee  de  1*  Air  Frangaise  (  47)  nous  notons  que  la 
frequence  de  survenue  des  fractures  de  la  colonne  est  plus  grande  avec  lesrd^cteurs 
ce  que  confirms  les  travaux  plus  anciens  (l)  (89)  ou  des  faits  Isolds  rdcents  (72) 


: 

: 

< 


TYPE  D*  AVIONS 

• 

• 

Nombre  accidents 

• 

• 

• 

• 

Nombre  de  sujets 
ayant  une  frac¬ 
ture  du  rachis 

AVIONS  MONOMOTEURS 

e 

• 

88 

• 

4 

(T6,  Broussard,  etc  . ..) 

• 

• 

(  4,5#) 

AVIONS  A  REACTION 

166 

12 

(Mystfere,  Fouga,  Vautour, 
T55.  F  84.  etc 

(  7,2#) 

Tableau  5-3  d'aprfes  Grandplerre  et  Coll  (112) 

Les  fractures  sifegent  essentiellement  au  niveau  de  la 
dami&re  dorso-lombaire  (  D11-L2) ,  les  atteintes  dorsales  moins  frequentes  et  les 
localisations  cervicales  rares  (85)  (114) . 


4.  Avlons  de  transport  de  passaeers  (  Compagnies  privies  et 
ArmSes; 

Faute  de  moyens  d' Evacuation  indivlduelle  avant  le  contact 
avec  la  terre,  le  crash  est  la  seule  issue  en  cas  de  d^tresse.  Selon  la  nature  du 
terrain  et  la  configuration  de  lterlon,  les  accelerations  variant  en  amplitude  et  en 
direction. 

Au  cours  des  Impacts  importants,  1 ' insuffisance  d'ancrage  des  sieges  dans  le  plancher 
entrains  l'amoncellement  de  passagers  touJourB  solidaires  de  leur  siege,  dans  la 
partie  avant  de  leur  compartiment.  Dans  ces  polytraumatismes,  les  fractures  du  rachis, 
a  majoration  dorsolombalre,  se  rencontrent  parfois. 

5. 3.1. 2.  Localisation  des  fractures  du  rachis  dans  les  crAis 

L' etude  des  dlfferents  travaux  consacres  au  crash  permet  d'af firmer 
la  frdauence  des  localisations  au  niveau  de  DIO-^  (65  4  75#) .  Cette  caracteristique 
non  apecifique  du  crash  se  rrtnuve  dans  toutes  les  statistiques  de  traumatologie 
publiees  ces  dernifcres  anndes  (139). 

Les  localisations  multiples  ne  sont  pas  exceptlonnelles.  Dans  plusieurs  crashs  d' avions 
de  tourisms,  nous  no tons  une  association  k  deux  niveaux  cervical  et  lombaire. 

Les  fractures  des  apophyses  transverseB  des  vertfebres  lombaires  seules 
et  gdndralement  multiples  ou  associees  a  d'autres  fractures  lombaires  ou  dorsales,  ne 
sont  pas  rares.  Nous  ne  pensons  pas,  comma  Barrie  et  Coll  )  que  ces  fractures 


Fignr*  57  <  Sffot  d*  lm  ddedldratlon  loraqua  1*  oorps  eat 
maintano  par  la  oalntor*  abdonlnale 

d’aprfea  FRYKH  D.J.  In  Gllllaa  (106) 


rigor*  56  61a  i  Air*  da  ddplaoanant  antdrlaor  avao  on*  oain- 
tor*  abdominal*  d'aprta  aohdaaa  relevda  dana 
onse  aooldanta  d'arlatlon 

d'apria  SWBAHIWJHAM  (14O) 
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s'observent  trfcs  souvent  et  qu'il  s'agirait  d'une  attelnte  presque  speciflque  du  crash. 
En  r4alit4,  il  y  a  pratiquement  tou,jotf6  un  traumatisme  direct  qui  est  4  l'orlglne  des 
fractures  des  transverses. 


Par  contre,  nous  partageons  l'mvis  de  R.  Drew  et  Coll  (80)  qui.  aprfes  avoir 
examine  plusieurs  victimes  d'accidents  a4riens  (  Beechcraft,  Cessna  337;  insistent 
sur  la  frequence  des  attelntes  neurologlaues  (  parapl4gie,  syndrome  de  la  queue  de 
cheval) . 


5 . 3 . 1 . 3 .  Lesions  aasocl6es  aux  fractures  du  rachls  du  crash 

L'analyse  des  diffdrentes  lesions  apparaissant  apr£s  le  crash  permet 
d'individualiser  plusieurs  syndromes  selon  la  region  de  l'organlsme  ayant  4t4 
traumati s4  par  la  projection  de  l'indlvidu  lnsufflsamment  sangie. 

1.  Syndrome  genou-hanche  (  appeie  ult4rieurement  syndrome  du  tableau 
de  bord) ,  comprenant  des  lesions  du  genou  (  fracture  ou  luxa¬ 
tion  de  la  rotule,  fracture  du  plateau  tibial),  de  la  hanche  (  luxation  post4rieure, 
fracture  du  col  du  femur),  du  bassin  (  fracture  de  lfelle  iliaque,  des  branches  ilio 

et  lschio-pubiennes) ,  du  femur  (  tiers  inf4rieur  ou  diaphyse). 

2.  Un  syndrome  c4phallque  dQ  au  choc  de  la  tfete  non  prot4g4e  par 
un  casque  contre  le  tableau  de  bora  ou  la  verrTere  avant  (  syndrome  appeie  en  trau- 
matologie  automobile,  syndrome  du  parebrise)  comprenant  une  commotion  cdrdbrale  des 
fractures  du  crftne  (  voute  et  base),  des  fractures  de  la  colonne  cervicale  par  le 
mdcanisme  du  coup  de  fouet  (  Whip  lash  des  auteurs  anglo-saxons) .  Cet  ensemble  de 
lesions  entraine  80%  de  mortality. 

3.  Un  syndrome  thoraclque  par  choc  direct  du  thorax  contre  le 
tableau  de  bord  ou  toute  autre  partie  del' avion  (  syndrome  du  volant  des  accidents 
de  voitures  comprenant  des  fractures  du  sternum,  de  cfites,  des  pneumothorax,  des 
hemothorax,  une  rupture  de  l'aorte  et  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  des  ruptures 
du  diaphragme,  du  foie  ,  de  la  rate). 

5.3.1 -A.  M4canlsme  physlopathogenlque 

1 •  Les  forces  et  les  accelerations  dans  le  crash 

Les  accelerations  dans  le  crash  atteignent  des  valeurs  d' amplitude 
extrfimement  importantes  100  a  500  G  dans  des  temps  trfes  courts  1/100  &  1/1000  de 
seconde.  Ces  valeurs  ont  pu  fitre  mesur4es  dans  des  simulations  de  crash  avec  des 
avlons  l4gers.  Ces  accelerations  sont  lmeaires  (  longltudinales,  transversales)  et 
mbme  angulaires  ou  combinees  plusieurs  4  la  fois. 

Les  forces  transmises  aux  occupants  de  1' avion  subissent  des 
variations  extrfcmement  nombreuses  tenant  &  de  nombreux  facteurs  (106)  : 

-  leur  attenuation  et  leur  absorption  par  les  structures  placees  entre  le  sol  et 
l'occupant,  par  les  surfaces  de  l'avion  entrant  en  collision  avec  le  sol, 

-  la  distance  de  l'occupant  avec  le  point  d'impact, 

-  la  surface,  la  configuration,  la  resistance  des  objets  contre  lesquels  le 
personnel  navlgant  est  deceiere, 

-  1* attenuation  et  1' absorption  des  forces  par  le  corps  du  pllote  ou  du  passager 
vlctime  du  crash, 

-  la  Vitesse  d'application  de  ces  forces  par  leurs  caracteristiques  de  frequence, 

-  leur  dur4e. 


C'est  dire  la  difficulte  de  reconstituer  avec  precision  les 
circonstances  d'un  accident  ou  du  moins  les  demiers  moments  precedent  le  crash. 

II  est  souvent  impossible  de  faire  preciser  4  un  blesse  souvent  serieux,  sa  position 
precise,  sa  faqon  d'etre  assls,  le  degre  de  sanglage. 

2.  Pathogenie  des  fractures  du  rachls  apparaissant  lors  des  crashs 
Watson-Jones  en  Grande  Bretagne  a  le  premier  demontre  qu'il  existe 
une  coincidence  entre  le  mecanisme  et  les  lesions  en  se  basant  sur  l'observation  de 
1058  fractures  rachidiennes  observ4es  pour  la  plupart  dans  la  R.A.F.  lors  de  la  der- 
ni4re  guerre  mondiale. 

II  s'agit  de  FRACTURES  PAR  FLEXION  PLUS  OU  MOINS  IMPORTANTES  DU  RACHIS. 

La  courbure  du  rachls  se  modifie  selon  la  position  des  sangles. 

Le  pilote  au  moment  du  crash  serre  et  bloque  ses  sangles.  II  prend  appui  sur  le  palon- 
nler  et  applique  le  dos  contre  le  dossier  du  siege.  Dans  cette  position  assise,  la 
cyphose  dorsale  physiologique  se  modifie  peu  alors  qu'il  y  a  une  diminution  de 
1'hyperlordose  lombaire.  D4s  1961,  chez  des  sujets  assis  sur  des  sieges  aeronautiques 
transportes  dans  des  salles  de  radiologie,  nous  avons  pu  verifier  ces  faits  (52) (57) 

Au  moment  du  crash,  11  se  produit  une  brusque  deceleration  qui 
entraine  une  hypaflexion  du  tronc.  Ces  sangles  de  fixation  Jouent  un  r61e  protecteur 
efficace  en  erapechant  le  pilote  d'etre  projete  contre  le  tableau  de  bord  (fig  57). 
Selon  le  degre  de  sanglage  et  la  position  plus  ou  moins  haute  de  fixation  des  harnais, 
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la  flexion  de  la  colonne  se  produit  soit  au  niveau  de  la  charniere  D12-L1  ou  plus 
haut  chez  les  longilignes  D 2  a  D7. 

Les  fractures  du  crash  r^pondent  aux  m^canismes  decrits  par  Watson- 
Jones  (  voir  5-1).  Elies  sont  essentiellement  liees  a  une  hyperflexion  associ^e  a 
1* application  d'une  force  errant  une  acceleration  Gz  +  .  C’est  pourquoi  nous  ne  pensons 
pas  que  1 • individualisation  des  fractures  dues  a  la  ceinture  (  seat  belt  fractures 
des  auteurs  USA)  merite  d'etre  reconnue  et  admise  (187) (257) (271) (281) (441) . 

Les  localisations  cervicales  n' apparaissent  dans  les  crashs  que  dans 
des  circonstances  trfes  particulidres  :  il  s'agit  le  plus  souvent  d’un  heurt  direct 
de  la  colonne  cervicale  ou  de  la  t6te,  plus  rarement  d'un  whip  lash.  II  est  certain 
que  dans  les  avions  lagers  possedant  des  slbges  dont  la  hauteur  est  inferieure  a  celle 
de  l'homme  assis,  le  risque  de  lesions  cervicales  est  beaucoup  plus  grand. 

3.  P^hogenle  des  lesions  assocl^es  aux  fractures  de  la  colon ne  vertebrale 

La  contention  par  sangles  efficaces  s'avere  indispensable  et  son 
int^rSt  etait  apparu  dfes  1937,  dans  de  nombreuses  Armees  de  1'  Air.  Les  nombreux  crashs 
observes  au  cours  de  la  2eme  Guerre  Mmiiale  ont  confirme  la  n£cessit6  d'un  sanglage 
correct.  Les  laboratoires  de  recherches  s'interessant  aux  accidents  d' automobile  ont, 
dans  des  travaux  trks  documentes,  fait  progresser  nos  connaissances.  En  particulier, 
la  cin^matique  de  1' occupant  assis  et  expose  a  des  forces  de  collision  est  etudiee  lors 
d'impacts  de  v^hlcules.  Grace  k  des  enregistrements  cin^matographiques  (  Snyder) (231) 
on  a  pu  individualiser  les  diff^rentes  sequences.  Les  travaux  d'  EWING  (84) (86)  facili- 
tent  une  meilleure  comprehension  des  phenom&nes. 

Si  le  passager  ou  le  pilote  n'est  pas  maintenu  par  un  systfeme  efficace 
de  contention  et  que  1* avion  effectue  un  crash,  les  ph^nomfenes  suivants  sont  decrits  : 

-  le  sujet  glisse  de  son  siege  vers  l'avant  Jusqu'au  moment  ou  ses  genoux  entrent  en 
contact  avec  le  tableau  de  bord  ou  le  sifege  plac6  devant  lui  (  syndrome  du  tableau  de 
bord) , 

-  le  thorax  plonge  vers  l'avant.  La  t&te  entre  en  contact  avec  le  tableau  de  bord 
ou  avec  le  dossier  du  sifege, 

-  la  partie  inferieure  du  corps  poursuit  son  mouvement  vers  le  bas  (  effet  sous-marin, 
errant  une  hyper-extension) . 

Pour  Snyder,  il  existe  trois  problemes  fondamentaux  relatifs  k  la  protec¬ 
tion  de  l'occupant  (231). 

a)  Limitation  des  mouvements  de  l'occupant  (  pilote,  personnel  navigant, 
paaager)  pour  l'empScher  d'entrer  en  contact  avec  les  structures  susceptibles  de  cr£er 
des  blesaures  (  fig.  58  bis). 

b)  Limitation  des  accelerations  plus  particuliferement  Gz  +  par  l'emploi  d'un 
coussin  de  sifege  adapts, 

c)  Reduction  des  mouvements  entre  des  616ments  corporels  adjacents.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  t6te  en  whip  lash  sont  r^duits  par  l'emploi  d'un  sifege  haut  empfichant  les 
mouvements  d'hyper-extftnsion. 

Une  ceinture  de  siege  est  efficace  si  elle  6vite  Injection  du  sujet  assis. 
Cependant,  elle  ne  peut  pas  toujours  emp&cher  le  heurt  avec  d'autres  structures  de 
1' avion  (140). 


La  figure  58  a  d'aprfes  (140)  est  la  courbe  dormant  la  relation  entre 
Vitesse  d' impact  et  survie. 
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5. 3. 2.1.  Introduction  / 


Des  la  fin  de  la  guerre  1939-1945,  1 'hAlicoptAre  connait  un  essor  formi¬ 
dable  dans  les  domaines  <S ' application  civile  et  militaire. 

Les  missions  civiles  sont  tres  nombreuses  et  extrAmement  variees  :  sauvetage 
en  montagne  ou  en  mer,  evacuation  et  transport  de  malades  ou  de  blesses,  transport 
personnel  n  porte  a  porte  "  (  USA)  utilisation  agricole  (  saupoudrage  d'insecticides  ou 
de  produits  anticryptogamlques  sur  de  grandes  superficies*,  surveillance  forestiere, 
routiAre,  maritime.  Aussi  de  1967  a  1977,  la  flotte  d'helicopteres  civils  U.S.A.  est 
passee  de  487  appareils  A  7.160. 

Dans  le  domaine  militaire,  1 'hAlicoptAre  a  demontre  la  gamme  de  ses 
possibllitAs  d'emploi  :  parachutage,  hAliportage  de  commandos,  lutte  antichar,  surveil¬ 
lance  maritime,  lutte  anti  sous  marine,  evacuation  et  transport  de  blesses. 

5. 3. 2. 2.  Les  accidents  d'helicoptAre  / 


5. 3. 2. 2.1.  GAnAralitAs  : 

Cette  utilisation  croissante  de  1 'hAlicoptAre  s'explique  par  ses  qualltes 
de  manoeuvrablllte  :  dAcollages  et  atterrissages  vertlcaux,  vols  stationnaires.  De  plus 
1'hAlicoptAre  n'a  pas  besoin  d'une  Infrastructure  du  sol  trAs  sophistiquee  :  une  grande 
terrasse,  une  cour  d'hSpital,  un  terrain  de  sport  suffisent  comme  heliport. 

Malheureusement,  du  fait  mAme  de  ses  qualltes  et  de  la  nature  toujours  plus 
dangereuse  des  missions,  1'hAlicoptAre  est  sujet  A  de  multiples  accidents  souvent  trAs 
graves. 


Le  bllan  tragique  avec  ses  nombreux  tuAs,  brQIAs,  noyAs,  blessAs  s'expliquc 
en  partie  par  le  manque  de  systAme  d'Avacuation  en  vol,  par  1 'insuffisance  frAquente 
de  protection  contre  les  effets  du  crash  et  de  l'incendle. 

Les  evolutions  de  1 'hAlicoptAre  ont  lieu  le  plus  souvent  A  basse  altitude 
ou  trAs  basse  altitude.Alnsi  une  moindre  erreur  de  pilotage,  un  mauvais  fonctlonnement 
des  commandes  de  vol,  une  perte  de  contrOle,  une  avarie  ou  une  perte  du  rotor  principal 
ou  du  rotor  de  queue,  une  collision  aArlenne,  une  explosion  due  A  un  incendie,  une 
congelation  de  la  transmission  provoquent  irrAmAdlablement  la  chute  de  l'appareil  et 
l'impact  sur  le  sol  ou  l'eau. 


*  surveillance  des  troupeaux,  transport  de  gros  materiel 
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La  mauvaise  resistance  des  reservoirs  de  carburant  entraine  trop  souvent 
leur  eclatement  a  1* impact  lors  du  crash  et  explique  en  partle  la  brutallte  de  d^velop- 
pement  de  l'incendie  pour  ne  laisser  que  quelques  debris  calcines  (  moteurs,  fuselage 
en  alllage  de  magnesium,  cadavres  calcines).  Beaucoup  de  noyades  se  produisent  par 
suite  de  l'enfoncement  trop  rapide  de  1 'heiicoptere,  de  l’lnsuffisance  de  flottaison 
de  secours,  de  1 'impossibilite  pour  les  occupants  de  quitter  rapidement  l’appareil  ou 
des  difficultes  pour  degager  et  deployer  rapidement  les  canots  pneumatiques  de  secours. 

5. 3. 2. 2. 2.  Les  etudes  statlstiques  : 

II  est  toujours  extrSmemeni  difficile  d'dtablir  u ne  statistique  des 
accidents  d 'heiicoptere  en  milieu  civil  et  d' avoir  un  aperqu  precis  de  la  nature, 
de  la  frequence,  de  la  severite  et  de  la  localisation  des  lesions  des  occupants  (equi¬ 
page  et  passager) . 

En  milieu  militaire,  quelque  soit  le  pays,  ces  cri teres  sont  souvent 
mieux  definis  et  analyses  par  les  commissions  d'enqu&tes. 

1.  Heilcoptferes  clvlls  (  fig  59) 


.  Accidents  USA 

1964-1975  inclus 

Morts 

• 

Blesses 

: 

Indemnes 

,  Equipages  : 

299 

: 

368 

; 

3449 

Passagers  : 

314 

: 

244 

: 

2390 

:  TOTAL  : 

613 

: 

612 

: 

5839 

Tableau  5-4 

Ce  tableau  5-4  d'aprfes  R.G.  SNYDER  (232)  se  base  sur  l'etude  de  3575 
accidents  d'heiicoptfcres  civils  survenus  aux  USA  de  1964  a  1975  Indus,  soit  une 
moyenne  de  255  accidents  par  an  sur  7064  personnes  accidentdes  (  soit  une  moyenne 
de  505  par  an),  5839  (  soit  82, 7%)  ont  ete  pas  ou  peu  legerement  blesses.  Ce  pour- 
centage  est  peu  different  de  celui  observe  sur  les  avions  a  ailes  fixes  de  1967  a 
1976  Indus  78,8#. 

Le  nombre  d'accidents  varie  de  222  (  1971)  a  298  (1975)  et  304  (1976) 

R.G.  SNYDER  compare  la  frequence  des  morts  et  des  blesses  dans  les 
equipages  d 'heiicoptferes  civils  et  les  passagers.  II  utilise  deux  donnees  particu- 
liferes  : 

-  1 'indice  annuel  de  mortalite  en  divisant  le  nombre  annuel  de  tues  par  le  nombre 
annuel  d'accidents  ; 

-  l'lndice  annuel  de  blesses  graves  en  divisant  le  nombre  annuel  de  blesses  graves 
par  le  nombre  annuel  d'accidents. 

L'lndice  annuel  de  mortalite  est  toujours  plus  eieve  chez  les  passagers. 
Par  contre,  l'lndice  annuel  de  blessures  graves  est  toujours  superieur  chez  les 
membres  d'equipage.  Malheureusement,  R.G,  SNYDER  dans  son  important  travail  (232) 
ne  pr6cise  pas  la  repartition  des  lesions  dans  les  blessures  graves  et  les  blessures 
legeres. 


Le  tableau  5-5  fixe  les  donnees  de  la  statistique  des  91  accidents 
d'heiicoptfcres  civils  survenus  en  France  de  1972  k  1979  inclus.  II  n'interesse  que 
les  tues  et  les  blesses  de  36  accidents  ayant  occaslonne  des  dommages  corporels,  lea 
appareils  etant  detruits  k  100#,  Ceci  explique  le  faible  nombre  de  sujets  indemnes. 


Morts  Blesses  Indemnes 


Equipage  et 
:  passagers 


22 


33  :  8 


hm 


Tableau  5-5  :  Accidents  d’heiicopteres  civils 
(  1972  -  1979  inclus  ) 
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Parrni  les  blesses,  11  y  a  6  fractures  du  rachls  la  plupart  siegeant  au 
niveau  de  D12-L1 . 

2 .  H^llcoptferes  Mllltalres 

Aux  U.S.A.,  SINGLEY  (218),  SAND  (202)  et  HALEY  (125)  4tabllssent  les 
crlt&res,  la  frequence  et  les  localisations  corporelles  des  blessures  dans  les  acci¬ 
dents  d'helicopt&re  de  1'  US  Army. 

Les  lesions  dans  50%  de  cas  siegent  au  niveau  de  la  t&te,  des  membres 
lnferieurs  et  superieurs.  Les  traumatismes  crSniens,  les  atteintes  polysegmentaires 
des  membres,  les  brfllures  sont  responsables  de  70%  des  morts  (  SAND;  (202;. 


S  J.H.  HALEY  025)  :  L.D.  SAND  (202) 


Orlgine 

U.S.  Army 

U.S.  Army 

P^riode  de  1' etude 

Janv.  1967  a  Dec.  1969 

Janv.  1972  au  30/09/77 

Nombre  d'accidents 

2546 

388 

Nombre  de  personnes 

11334 

Nombre  de  deces 

1094  (9,6%) 

133 

Nombre  de  blesses 

2699  (23,8%) 

934 

Nombre  d'atteintes 
vert^brales 
(fractures,  entorses 
centusions) 

525 

94 

Nombre  de  fractures 
du  rachls 

180 

73 

Tableau  5-6 

La  frequence  des  atteintes  rachidiennes  (  fractures,  entorses,  contu¬ 
sions)  dans  les  accidents  d'h4licoptere  varie  selon  les  statistiques.  Si  l'on  appr£- 
cie  cette  frequence  par  rapport  a  celles  des  blessures,  il  apparalt,  dans  les  travaux 
am4ricains,  une  variation  de  1  a  3. 


BEZRECH  (27) 

:  6% 

MATTOX  (169) 

:  13 

SAND  (202) 

:  10 

HALEY  (125) 

:  19 

Les  fractures  du  rachls  repr^sentent  une  part  importante  de  la  traumato- 
logie  vert^brale  des  accidents  d ’h^licopt^re  qui  varie  de  25  h  77%  des  traumatismes 
rachidlens  selon  les  travaux  analyses. 


-  H611copteres  Francais  -  ; 

Le  tableau  5-7  fixe  la  repartition  annuelle  des  i 

accidents  d'h6licopt&res  militaires  fransais  des  3  Armees,  de  1969  a  1979.  , 

! 

i 


Annee  ‘ 

Nombre  accidents 
aeriens 

:  Tuds  ou 

.  disparus 

:  Blesses 

,  graves 

Blesses 

legera 

1969  . 

3 

.  6 

i 

3 

1970  : 

11 

3 

9 

4 

1971  . 

15 

.  4 

5 

1972  : 

11 

:  1 

2 

1973  . 

9 

.  7 

.  3 

7 

1974  5 

6 

:  3 

5  1 

3 

1975  . 

5 

7 

2 

3 

1976  : 

12 

:  32 

s  10 

14 

1977  . 

2 

.  5 

.  3 

1978  : 

9 

:  11 

4 

16 

1979  . 

6 

.  6 

10 

Totauc : 

89 

:  81 

:  33 

67 

Tableau  5-7 


14  fractures  du  rachis  sont  observes  parml  les  100  blesses. 


5. 3. 2. 2. 3.  Repartition  des  fractures  vert^brales 

Elies  siegent  le  plus  frequemment  au  niveau  de  la  charnifere 
dorsolombaire  D12-L1  mais  interessent  egalement  DIO,  Dll  et  L2 .  Ces  localisations 
entre  DIO  et  L2  s 'accompagnent  parfols  de  lesions  nerveuses  (  parapldgie,  syndrome  de 
la  queue  de  cheval) .  Ces  complications  ne  sont  pas  rares,  3  cas  sur  14  dans  la  statls- 
tique  franqaise  des  3  Armees,  Depuis  plusieurs  annees,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
suivre  h  1'  HIA  BEGIN  plusieurs  pilotes  d' armees  etrangeres  atteints  de  lesions  ner¬ 
veuses  irreductibles.  Ces  faits  nous  confirment  dans  l'idee  que  les  acciden^^d'he- 
Ucopt&re  sont  parmi  les  traumatismes  aeronautiques  entrainant  des  fracturesycr-eant 
le  plus  de  complications  neurologiques . 

Les  localisations  dorsales  des  fractures  ne  sont  pas 
rares.  Par  contre,  les  fractures  cervicales  sont  certainement  plus  frequentes  que 
la  lecture  des  differentes  statistiaues  le  laisse  presager.  Assez  souvent,  11  n’est 
pas  fait  i'examen  radlologlque  systematique  du  rachis  cervical  dans  de  nombreux  cas 
d'accidents  civils  d'heiicoptfere . 


5. 3. 2. 3.  Les  differentes  categories  d'accidents  d'helicopteres  / 

Les  accidents  d'heilcopteres  peuvent  schematlquement  8tre  di vises  en  deux 
categories  selon  que  l'appareil  reste  contrOle  ou  non  par  le  pilote  lors  de  l'lmpact 
au  sol. 


5. 3. 2. 3.1.  Crash  "  en  arrlvee  au  sol  en  autorotation  " 

Le  crash  en  autorotation  est  h  1 'heilcopt^re  ce  que  1 'atterrlssage  en 


catastrophe  (  trains  rentrAs  ou  non)  est  A  1* avion,  c'est  a  dire  une  manoeuvre  de 
sauvetage.  Actuellement,  le  seul  moyen  d'effectuer  une  descente  est  un  atterrissage 
aprAs  une  situation  d'urgence  en  vol  est  d'effectuer  une  autorotation.  L' autorotation 
est  une  manoeuvre  exAcutee  sans  l'aide  de  moteur,  lors  de  laquelle  l'Acoulement  de 
l'air  vers  le  haut,  a  "Savers  le  systAme  de  rotor,  provoque  la  rotation  en  "  roue 
libre  "  des  pales,  pendant  1»  descente  de  1 'helicoptAre.  Juste  avant  l'impact,  le 
tournoiement  du  systAme  de  rotor  est  transforme  en  portance,  au  fur  et  a  mesure  que 
le  pilote  agit  sur  la  commande  de  pas  (  angle  d'attaque  de  pale  de  rotor)  effectuant 
alnsi  une  manoeuvre  pour  obtenir  un  taux  de  descente  raisonnable.  L' autorotation  a  seu- 
lement  AtA  AtudiAe  pour  pallier  une  perte  de  puissance  en  vol.  Pour  rAusslr,  les  condi¬ 
tions  suivantes  doivent  6tre  rAunies  : 

-  contrOle  de  1'hAlicoptAre, 

-  Vitesse  et  altitude  suffisantes,  avant cfe  procAder  a  1 ’autorotation, 

-  conditions  atmospheriques  favorables,  telles  que  le  vent, 

-  terrain  d' atterrissage  praticable, 

-  visibility  suffisante  et  une  technique  de  pilotage  convenable. 

Dans  ce  cas,  l'appareil  se  pose  avec  une  vitesse  horizontale  relatlvement 
falble  et  une  vitesse  verticale  plus  ou  moins  importante.  Cela  peut  aller  de  1 'atter¬ 
rissage  normal  a  l'impact  dur  ou  mSme  destructif  correspondent  a  une  veritable  chute 
libre.  Le  crash  en  arriere  en  autorotation  correspond  a  environ  42,35®  des  accidents 
d'helicoptAres  (  statistique  de  KIMBALL  et  Coll  (151)  pour  1’armAe  amArlcaine  dans  les 
annAes  70.71.72).  L' acceleration  subiA  par  les  occupants  de  l’appareil  est  essentiel- 
lement  dirigAe  selon  l'axe  longitudinal  du  corps  (  axe  Z)  et  l'on  comprend  que  la  colon- 
ne  vertAbrale  soit  fortement  solllcitAe  et  directement  menacee. 

5. 3. 2. 3. 2.  Le  crash  avec  perte  de  contr&le 

La  perte  de  contrfile  d'un  hAllcoptAre  en  vol  peut  s\#py^nir  au  cours  de  la 
perte  d'une  ou  plusieurs  pales  du  rotor  principal  et  anticouple^d’une  collision  aArienne 
de  degfits  importants  occasionnes  en  combat,  d’incendie  ou  d'Axploslon,  de  givrage  ou 
de  congelation  des  carte's  de  transmission.  L'appareil  se  met  en  vrille  et  heurte  le 
sol  sous  n'importe  quelles  incidences.  Les  dAgSts  sont  alors  considerables  et  on  retire 
trAs  souvent  d'un  araas  de  ferraille  tordue  de  nombreux  morts  ou  blesses  graves  affectes 
de  polytraumatismes  qui  ne  sont  pas  specif iques. 

De  plus,  la  parte  d'une  pale  en  vol  induit  parfois  des  vibrations  trAs 
importantes.  Dans  un  cas  d1 accident  rapporte  aux  ETATS-UNIS,  les  accelerations  engendmes 
ont  pu  creer  des  ruptures  d'organes  en  vol  et  la  mort  du  pilote  avant  l'impact  au  sol. 

Tres  souvent  du  fait  de  leur  AlasticitA  et  de  leur  inertie  sous  le  choc 
les  pales  du  rotor  peuvent  broyer  la  cabine  de  pilotage,  blesser  grievement  ou  decapi- 
ter  les  occupants  et  provoquer  un  incendie. 

5. 3. 2. 3. 3.  Discussion  sur  cette  classification 

Cette  division  schematique  en  crash  en  arrivAe  au  sol  en  autorotation  et 
en  crash  aprAs  perte  de  contrflle  de  l'appareil  correspond-elle  A  la  distinction  faite 
par  les  auteurs  amArlcains  (  MEEK)<250tefcALEY  (125). 

Ces  auteurs  conslderent  d  »i<-  ty  ^es  d'accidents  : 

-  crash  avec  des  chances  de  survle, 

-  crash  sans  chance  de  survie. 

Dans  le  premier  cas,  toutes  les  conditions  sont  rAunies  pour  que  les  forces  tranamises 
a  l'appareil,  aux  slAges  et  aux  systAmes  de  contention  (  ceinture,  harnais)  ne  dApas- 
sent  pas  les  llmites  de  la  tolerance  humalne.  La  resistance  de  la  structure  est  assez 
grande  pour  Aviter  l'Acrasement  des  occupants  lors  de  l'impact.  II  est  done  permis  de 
considArer  qu'il  y  aura  des  survivants. 

Les  chances  de  survie  sont  encore  augmentAes  s'il  existe  des  systAmes 
anti-crash,  de  flottaison  et  de  prevention  contre  1' incendie. 

Dans  le  deuxiAme  cas  (  crash  sans  chance  de  survie),  l'impact  est  extrS- 
mement  fort,  les  forces  transmises  sont  au  del  A  des  llmites  de  la  tolerance  humaine. 

L'attitude  d 'atterrissage  est  anormale  et  le  plus  souvent  l'appareil 
explose  a  1' arrivAe  au  sol. 

Le  premier  type  (  crash  avec  chances  de  survie)  peut  eff ectivement 
correspondre  A  un  crash  consecutif  A  une  autorotation  plus  ou  moins  rAussie  et  le 
deuxiAme  A  un  crash  aprAs  perte  de  contrftle. 

HALEY  (125)  publie  une  Atude  intAressant  plusieurs  catAgories  d’hAlicop- 
tAres  :  lAgers  d' observation,  lAger3  d'attaque,  lourib  et  de  transport  de  troupes. 

II  constate  pour  ces  accidents  avec  chance  de  survie  un  nombre  AlevA  de  morts  et 
de  blessAs  graves.  Du  ler  Janvier  1967  a  fin  dAcembre  1969,  10.599  personnes  (membres 
d'Aquipages  et  passagers)  sont  impliquAes  dans  2.388  accidents  avec  chances  de 
survie.  II  y  a  439  morts,  2.663  blessAs  et  7.497  indemnes. 


Inversement,  6%  de  personnels  sortent  lndemnes  d'accidents  avec  aucune 
chance  de  survie  (  2e  type  de  Meek  et  Haley).  Sur  un  total  de  735  passagers  pour 
158  accidents,  11  y  a  eu  655  morts,  36  blesses  survlvants  et  44  lndemnes. 


5. 3. 2. 4.  Physiopathog4nie  des  lesions  vertebrales  / 

Nous  distlnguerons  le  crash  avec  choc  purement  vertical  (  accident  en 
autorotation)  du  crash  avec  <bmposante  horizontale  importante  (  2b  variety  avec 
faible  chance  de  survie) . 

5. 3. 2. 4.1.  Crash  avec  choc  purement  vertical 

Cette  arrivee  au  sol  avec  autorotation  avec  Impact  dur  cree  les  conditions 
lddales  pour  faire  apparaitre  des  fractures  vertdbrales  par  compression  correspondent 
le  plus  souvent  aux  deux  premiers  types  decrits  par  WATSON-JONES  (448). 

Lors  d'un  accident  en  autorotation,  la  position  du  pilote  tout  occupe  a  sa 
manoeuvre,  penchd  en  avant,  surveillant  le  compte-tours  rotor  et  la  z6ne  d'atterrissa- 
ge  est  un  facteur  favorisant  la  mise  en  flexion  du  rachis.  Sous  l'effet  de  la  decele¬ 
ration  brutale  (Gz)  le  rachis  se  fldchit  au  niveau  de  son  pivot  naturel  :  la  charnlfere 
dorso-lombaire,  notion  qul  doit  fetre  elargie  a  la  z6ne  allant  de  DIO  a  L2,  ou  les 
fractures  sont  fr^quentes  en  cas  de  crash  en  autorotation. 

La  localisation  lombaire  basse  (  L3  a  L5)  est  due  ^  une  compression  verti- 
cale  sans  r61e  d'amortisseur  des  membres  inf4rieurs.  Des  fractures  de  ce  type  peuvent 
se  rencontrer  lors  de  crash. 

Les  quelques  observations  suivantes  rapportees  par  DELAHAYE  et  Coll  (52)  et 
ITALIANO  (137)  illustrent  parfaitement  ce  type  de  fracture. 

Pilote  sur  Alouette  2  s  La  perte  d'une  pale  du  rotor  anticouple  entraine 
l'arrachage  immediat  du  boitier  du  rotor  de  queue.  Le  crash  en  autorotation  turbine 
non  coupee  d'une  altitude  de  700  metres  a  lieu  dans  la  plaine.  La  phase  termlnale 
a  lieu  face  au  vent  et  l'appareil  se  plaque  brutal ement  a  plat  de  1  metre  a  1,50 
metre  (  erreur  due  a  la  presence  de  bles  hauts,  faussant  1 ' appreciation  de  la  dis¬ 
tance).  Le  pilote  a  2  fractures  interessant  DIO  et  Dll. 

Pilote  sur  Bell  47  G  2  :  Lors  d'un  vol  technique  (  sortie  de  revision  anti¬ 
couple),  1'appaid.l  tombe  en  panne.  Le  pilote  r4agit  mal,  ses  manoeuvres  accentuent 
la  cadence  et  font  chuter  les  tours  du  rotor  principal.  La  tentative  d'autorotatlon 
s'effectue  tardlvement.  Les  radiographles  montrent  que  L3  a  un  tassement  cunelforme 
ant4rieur  sur  le  clich4  de  profil.  L'incidence  de  face  afflrme  une  assymetrie  (  tas¬ 
sement  lateral  droit) . 

Pilote  sur  Bell  47  G  3  :  Pendant  un  vol  a  faible  altitude,  1 'hellcoptfere 
tombe  a  la  suite  d'une  collision  avec  un  autre  appareil.  Le  pilote  prdsente  une 
fracture  de  D12  (  tassement  cunelforme  anterieur) . 


Pilote  sur  Bell  47  G  4  :  En  vue  d'un  vol  de  reconnaissance,  le  pilote 
execute  un  decollage  en  frottant  sur  la  piste  herbeuse  p  arallele  a  la  piste  d' envoi. 
Pendant  cette  manoeuvre,  1 'helicoptere  tombe  d’une  hauteur  de  1  metre  environ,  heur- 
tant  le  sol  de  la  partie  post4rieure  du  patin  gauche.  Le  pilote  presente  une  frac¬ 
ture  de  LI  avec  ecrasement  complet  du  corps  vertebral. 

Pilote  sur  Bell  47  J  :  Pendant  un  vol  de  traitement  agricole,  11  y  a 
rupture  de  transmission  du  rotor  de  queue,  1 'helicopt&re  tombe  d'une  hauteur  d'en- 
vlron  1  mfetre.  Le  pilote  est  atteint  d'une  fracture  de  LI  (  tassement  cunlforme 
anterieur) . 


5. 3. 2. 4. 2.  Crash  avec  composante  horizontale  importante 

Ce  crash  s'effectue  non  seuleraent  avec  une  acceleration  verticale  importante 
tri.s  avec  une  acceleration  horizontale  ou  m&me  laterale.  Selon  HICKS,  le  taux  de 
fracture  augmente  au  fur  et  a  mesure  que  la  vitesse  verticale  s'accroit  mais  aussi 
quand  il  y  a  une  composante  horizontale  et  lat4rale  au  moment  de  1' impact.  Les  frac¬ 
tures  observees  sont  de  diff4rents  types  et  ne  siegent  pas  toutes  au  niveau  de  la 
charni4re  dorso-lombaire.  Elies  int4ressent  souvent  la  region  D3  h  D8  mais  4galement 
la  region  cervicale.  II  s'agit  alors  de  fractures  communitlves  ou  de  fractures  luxa¬ 
tions  qui  r4pondent  aux  m4canismes  II  et  III  de  WATSON-JONES.  Les  complications  neu- 
rologiques  ne  sont  pas  rares. 

Les  observations  suivantes  illustrent  ce  type  de  fracture  : 

Pilote  sur  Alouette  2  :  En  vol  horizontal  (  croisl4re)  l'arbre  de  transmis¬ 
sion  du  rotor  de  queue  se  rompt  et  le  systfeme  anticouple  disparait.  Le  crash  avec 
rotation  en  vrille,  turbine  non  coup4e  se  d4roule  sur  un  terrain  particuli4rement 
difficile  (  montagne).  Le  pilote  a  2  fractures  interessant  L2  et  L3.  Une  parapl4gie 
flasque  traumatique  apparait  rapidement. 
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Instructeur  pllote  et  AlAve  pilote  :  sur  Bell  Jet  Ranger  206  B  citA  par  SNYDER  (232) 

AprAs  une  dAf alliance  mAcanique  suivie  d'une  perte  de  puissance  A  environ 
260  m  d'altitude,  l'appareil  chute  dans  une  forftt  de  pins  et  tombe  d'un  arbre.  MalgrA 
les  dAgftts  matArlels,  les  pilotes  sont  trfes  grievement  blessAs.  Le  pilote  Instructeur 
prAsente  une  fracture  luxation  de  LI,  avec  compression  de  la  moAlle  ApiniAre  qui  a 
entrainA  une  paralysie  des  membres  infArieurs.  Etant  donnA  les  autres  polytrauma- 
tlsmes  vertAbraux  (  fractures  des  apophyses  transverses  de  L1-L2-L3-L4)  et  d'un  enf on- 
cement  thoracique,  le  blessA  ne  survAcut  pas  A  ses  blessures.  L'AlAve  pllote  est  vic¬ 
tims  de  polyfractures  vertebrales  (  fracture  du  corps  vertAbral  de  L3  et  des  apophyses 
transverses  de  L2-L3  et  L4)  et  de  lAsions  internes.  II  rAussit  a  survlvre  mala  garda 
une  paraplAgie. 

Pllote  sur  Bell  47  G  :  Lors  d'une  tentative  d'atterrissage  sur  une  Dz  montagneuse 
3ifficlle  A  2115  metres  d'altitude,  1 'hAllcoptAre  heurte  violemment  des  rochers. 

Les  angles  du  pllote  rompues  A  1 'impact  sont  coupAes  net.  Le  pilote  a  2  fractures 
(  D3  et  D4). 

Dans  ces  deux  demlers,  par  suite  de  rupture  des  attaches  de  siAge  et  des  sangles 
du  hamais,  le  choc  s'est  prodult  directement  par  projection  sur  des  obstacles. 

Le  sanglage  en  cas  de  crash  Joue  un  r81e  important.  Blen  qu'Atant  incapable  d'empAcher 
la  fracture  vertAbrale  de  se  produlre,  elles  Aviteiifc  in  ilote  de  se  heurter  contre 
la  partie  avant  de  l'habitacle  du  poste  de  pilotage  (  voir  chapitre  5-3-1) 

Les  fractures  de  la  colonne  cervicale  basse  (  C5-C7)  ne  sont  pas  rares. 

La  plupart  sont  dues  A  un  mAcanisme  type  whip  lash  (  coup  de  fouet)  ou  A  des  chocs 
directs.  L'Atude  radlologique  systAmatique  post-mortem  du  rachis  de  pilotes  et  de 
passagers  d'hAlicoptAres  nous  a  montrA  la  grande  frequence  des  attelntes  C5-C6  de 
type  fracture  luxation. 

CONCLUSION 


Les  moyens  de  protection  contre  les  accidents  d'hAlicopteres  nAcessltent 
des  recherches  pour  diminuer  le  risque  d'accldent  mortel  en  hAllcoptAre,  0,3^  pour 
10.000  heures  de  vol  et  en  avion,  0,9 4  pour  10.000  heures  de  vol.  Comparativement 
1' avion  est  beaucoup  mleux  adapte  au  crash  t  composante  horizontale  du  choc  plus 
importante,  nombreuses  structures  dAfavorables,  pour  le  pilote  possibility  de  contrd- 
le  de  l'appareil  et  d'Avacuation  en  vol  (  parachute,  siAge  Ajectable).  Des  recherches 
sont  done  nAcessaires  pour  amAllorer  les  conditions  de  crash  des  hAlicoptAres 


ANNEES 


figure  59  >  Repartition  dee  aooldente  d'hdllooptire*  civile  eux  (J.S.A. 
d'aprte  R.O.  SHYBSR  (232) 
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Ejections  have  not  been  a  panacea. 
However,  they  are  complicated  experiences 
and  encompass  a  myriad  of  problems. 

Major  W.D.  HARRISON 

U.S.A.F.  (127) 


5. 3. 3.1.  Introduction  et  Hlstorigue 

Avant  la  fin  de  la  guerre  1939-1945,  des  travaux  scientiflques  allemands 
d'une  part,  amdricalns  et  anglais  d'autre  part,  demontrent  que  le  sauvetage  des  pilotes 
&  grande  Vitesse  devient  tres  aldatoire.  Une  grande  proportion  de  blessds  et  de 
morts  s'observe  au  cours  de  l'dvacuation  des  avions  de  combat.  La  collision  du  pilote 
avec  1' empennage  de  1* avion  a  partir  de  300.400  km/h  est  souvent  responsable  de 
ces  accidents. 

La  plupart  du  temps,  le  pilote  ne  peut,  en  raison  de  la  vitesse  quitter 
lui-mdme  son  appareil.  L'djection  par  sidge  propulsd  est  le  seul  mode  d'evacuation 
de  la  cabine  de  pilotage  au  dela  d'une  certaine  vitesse, 

Des  1939,  les  premieres  etudes  chez  HEINKEL  s'effectuent  sur  rampe  avec 
des  mannequins,  ensuite  avec  des  hommes.  BUSCH,  parachutiste  d'essai,  rdussit  les 
premldres  Ejections  a  partir  d'une  vitesse  de  300  km/h.  Ces  essals  aboutissent  en 
1944  au  montage  en  sdrie  du  sidge  djectable  Heinkel  sur  le  chasseur  a  reaction 
Heinkel  (He  162)  et  sur  le  birdacteur  Messerschmitt  262.  A  la  fin  de  la  2°  Guerre 
Mondiale,  60  ejections  observees  dans  la  Luftwaffe  permettent  de  recueillir  un 
certain  nombre  de  donndes  trds  interessantes  (22). 

En  Sudde,  en  1942,  on  rdussit  l'djection  d'un  mannequin  a  partir  d'un 
bombardier  SAAB  17  B  de  1'  Armee  de  1'  Air  suedoise.  En  1943,  le  premier  siege 
djectable  de  sdrie  est  montd  sur  le  chasseur  k  hdlice  propulsive  SAAB  J  21  A.  La 
premiere  Ejection  humaine  survient  (  29  Juillet  1946)  a  la  suite  d'une  collision 
adrienne. 


En  Grande  Bretagne,  sur  un  avion  du  type  Defiant  modlfld,  la  premidre 
reussite  d'une  ejection  avec  mannequin  a  lieu  le  11  Mai  1945.  B.  LYNCH,  parachu¬ 
tiste  d'essaid,  s'evacue  le  26  Juin  1946  d'un  Gloster  Meteor  equipe  d'un  siege 
Martin  Baker  a  une  vitesse  de  515  km/h  (22). 

L'  U.S.  Navy  utilise  pour  ddbuter  des  sieges  anglais  Martin  Baker  et  la 
premidre  ejection  par  le  Lieutenant  FURTEK  est  observd  en  novembre  1946.  L'U.S.A.F. 
emplole  un  siege  mis  au  point  par  1'  Aircraft  Laboratory  et  le  17  AoOt  1946,  le 
Sergent  LAWRENCE  Lambert  s'ejecte  (22). 

C'est  seulement  en  fdvrier  1948  que  le  parachutiste  d'essai  Robert  CARTIER 
rdalise,  k  Chalgrove  (  G.B.)  la  premidre  djection  d'un  fransals  a  partir  d'un 
avion  Gloster  Meteor  dquipe  d'un  sidge  Martin  Baker  (22). 

Depuis  1946,  plus  de  10.000  djections  ont  dtd  enregistrdes  dans  le 
monde  (  dont  plus  de  4.400  dans  1'  U.S.A.F.). 

3. 3. 3. 2.  Principe  du  sidge  (  fig.  63  et  65)  (2) (45) (52) (70) (73) (83) (106) . 

Afln  d'dvlter  que  le  siege  et  son  occupant  n'entrent  en  collision  avec  une 
partie  arridre  de  l'avlon,  il  faut  leur  iraprimer  une  vitesse  d'autant  plus  grande 
que  celle  de  1' avion  sera  plus  dlevde  et  que  les  dimensions  de  1' empennage  plus 
lraportantes . 

La  vitesse  du  siege  au  moment  de  la  sdparation  doit  6tre  au  minimum  de  17 
k  18  mdtres  par  seconde. 

Pour  obtenir  l'accdldration  qul  permet  au  sidge  d'atteindre  la  vitesse 
ddslrable,  compte  tenu  du  temps  trds  court  imparti,  on  emploie  la  presslon  des  gaz 
de  combustion  d'une  ouplusleurs  cartouches  de  poudre.  La  combustion  se  produit  dans 
un  canon  dont  une  partie  est  fixde  k  l'avlon,  la  deuxidme  dtant  djectde  avec  le 
sidge. 


Les  accelerations  sont  de  20  d  21  G  pendant  une  durde  de  8  a  10  centidmes 
de  seconde  avec  les  canons  simples,  de  16  k  17  G  avec  les  sldges  &  canon  tdlesco- 
pique  pour  une  durde  de  18  d  20  centidmes  de  seconde. 

Actuellement,  pour  augmenter  le  temps  de  1 'accdldration  et  obtenir  alnsi 
une  vitesse  plus  lmportante  du  sidge  sur  sa  trajectoire,  on  utilise  des  sidges  a 
fusde  .  Sur  ce  type  de  sidge,  aprds  la  combustion  des  cartouches  d  poudre,  lntervlent 
la  mise  d  feu  de  la  fusde  qui  augmente  d’autant  l'apogde  de  la  trajectoire.  En  effet, 
cette  fusde  crde  en  moyenne  une  accdldration  de  10  d  15  G  pendant  une  durde  suppld- 
mentalre  de  20  centidmes  de  seconde.  Ce  temps  permet  en  outre  une  djection  dite  0-0 


Sitge  fusee  AM6 


Poids  ejecte  :  sitge  +  pilote  -  172  kg 
_ _ _ Siige  standard  MK4 

Acceleration  ma*.  =  20  g 

Vitesse  siige  —  80  fl/sec. 

Pente  d'acciliration  =  240  g/sec. 


Acceleration  mas.  =  15  g 
Vitesse  si6gi  =  160  ft/sec. 

Pente  d 'acceleration  =  200  g/sec 


Figure  60  t  Aocdldratlon  an  fonotion  du  tamps 
Ejection  h  l'aida  da  2  aikges  diffdrente  (standard  MU  at  fusda  AM  6) 
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Phases  successives 
siege  ejectable. 


de  l'e\acuation  par 


1.  Depart  du  siege 

2.  Ascension  du  siege 

3.  Passage  du  siege  au-dessus  de 
I'empennage 

4.  Ouverture  automatique  du  parachute 
du  siege 

5.  Debouclage  automatique  du  pilote 

6.  Separation  siege-pilote 

7.  Ouverture  automatique  du  parachute 
du  pilote. 


figure  61  t  Different*!  phase*  suooeesivee  de  l'dvacuatlon  par  slige  djeotable  -  d'apria  (5 2) 


(  c * est  &  dire  A  altitude  0  et  A  vitesse  0).  En  effet,  1'apogAe  de  la  trajectoire 
d'Ajection  eat  suffisamment  haute  p&ur  permettre  le  dAploiement  du  parachute  m&me 
sans  vitesse  horizontale  initiale  de  1* avion. 
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Le  depart  du  siAge  Ajectable  peut  6tre  declenchA  soit  par  une  commande 
haute,  soit  par  une  commande  basse. 


5. 3.3. 3.  Description  des  dlfferentes  phases  de  l'A.Iectlon  (  42)  (52)  (70)  (100) 
L'Ajection  comporte  diffArentes  phases  (  fig.  61)  : 

-  la  preparation, 

-  la  mise  A  feu  du  siege  et  le  depart  de  1' ensemble  siAge-pilote, 

-  1' abandon  du  siAge, 

-  1 'atterrissage, 

-  la  phase  de  survie  et  de  secours. 

1.  La  preparation 

Le  respect  des  consignes  dejection  resulte  d 'automatismes  acquis  au  cours 
de  1  * entrainement  dans  les  cabines  de  pilotage  ou  les  simulateurs.  La  connaissance 
parfaite  des  gestes  k  effectuer  ne  suffit  pas  car  toutes  les  manoeuvres  doivent  6tre 
realisees  dans  un  temps  trAs  court.  Le  stress  ralentit  la  vitesse  de  reaction  chez 
certain:,  .litotes  et  peut  m6me  entrainer  l'inaction  complete.  On  insiste  sur  un 
facteur  important  retardant  le  declenchement  de  1' ejection  :  la  forte  motivation  du 
pilote  a  contrfller  1* avion  Jusqu'au  dernier  instant  pour  eviter  la  perte  de  popu¬ 
lation  civile  au  sol  cu  pour  ramener  un  prototype  dont  la  perte  s'avererait  parti- 
culierement  grave  pour  un  programme  d'essais.  Harrison  (127)  constate  que  dans  plu- 
sieurs  ejections,  le  pilote  n'a  pas  utilise  le  temps  disponible  pour  se  placer  cor- 
rectement.  Dans  toutes  les  Armees  de  1'  Air,  des  accidents  graves  et  m6me  des  decAs 
ont  ete  observes  chez  des  pilotes  repugnant  a  utiliser  leur  siege  Ajectable  parce  que 
leur  endoctrinement  etait  insuffisant. 

Actuellement,  les  pilotes  d'avlons  de  combat  ont  confiance  dans  le  siege 
Ajectable.  Les  procedures  ont  ete  simplifiees  avec  l'automaticite  des  differentes 
sequences.  Quelque  soit  le  degre  de  perf ectionnement  de  la  technologie  du  siege, 
les  risques  lethaux  continueront  a  exister.  Les  pilotes  doivent  8tre  parfaitement 
entraines  et  connaitre  les  procedures  a  appliquer. 

Si  le  temps  le  permet,  le  pilote  correctement  sangie,  baissera  la 
vislAre  de  son  casque,  reglera  le  siAge  Ajectable  A  la  position  etudlAe  prAalable- 
ment  au  sol.  II  devra  laisser  les  pieds  sur  le  palonnier  sur  les  sieges  disposant 
d'un  rappel  de  Jambes  (  fig.  62). 

Pour  le  siege  MAHTIN-BAIER  A.M.4.,  le  plus  couramment  utilise  dans 
1'  Armee  de  1*  Air  Franqaise,  le  pilote  se  rappellera  qu'il  s'ecoule  une  seconde 
entre  l'actlon  sur  la  commande  de  Injection  et  le  depart  du  siege.  Dans  les  sys- 
temes  de  nouveaux  avions  (  Jaguar  par  exemple),  ce  temps  est  reduit  A  0,4  seconde. 

a)  Utilisation  de  la  commande  haute  (  fig  63  et  64) 


C'est  une  commande  encore  frequemment  utillsee  dans  plusleurs 
Armees  de  1'  Air.  II  s'agit  d'un  rideau  en  toile  ou  en  nylon,  place  k  la  partie 
superleure  du  siege,  que  le  pilote  doit  tirer  avec  les  deux  mains,  paumes  tournees 
vers  le  visage,  les  bras  restant  sensiblement  paralieies.  L'effort  de  traction  doit 
6tre  voisin  de  25  dAcanevrtons  (  25  da  N).  pour  declencher  le  processus  d'AJection. 

Ce  rideau  permet  au  pilote  de  prendre  une  bonne  position.  De  plus,  il  protege  la 
face  et  le  masque  A  oxygAne  contre  les  effets  du  vent  relatif.  La  t6te  est  maintenue 
contre  1 ' appui-t6te .  Le  pilote  ne  doit  pas  baisser  la  t6te  pour  tirer  le  rideau. 

Sans  modifier  1' angle  formA  par  les  avant-bras  et  les  bras,  il 
effectue  une  traction  franche  par  simple  rota,M  "  vers  le  bas,  autour  de  l'axe  des 
Apaules.  Les  avant-bras  viennent  sur  le  thoi  i  maintiennent  fermement  le  rideau 
Les  bras  sont  fortement  plaquAs  le  long  c'  . 

b)  Utilisation  de  ?  ocmandi.  jasse  (  fig  65) 


Cette  commande  dolt  3tre  employee  dans  les  cas  suivants  : 

-  non  fonctionnement  de  la  commande  haute, 

-  impossibility  d'accAder  A  la  commande  haute  (  fortes  accelerations  +  Gz) 

Le  gain  de  temps  de  la  commande  basse  par  rapport  A  la  commande 
haute  est  theoriquement  de  l'ordre  de  0,15  seconde.  Mais  l'effort  d«  traction  doit 
fitre  supArieur  A  40  da  N  (40  kg)  et  Atre  soutenu  pendant  une  seconde.  Du  fait  de 
1' absence  de  rideau,  l'actlon  de  la  commande  basse  n'est  pas  favorable  en  cas  de 
vitesse  AlevAe  au  moment  de  1' ejection.  Le  corps  dolt  etre  blen  plaouA  contre  le 
siege,  la  tete  bien  maintenue  contre  1 'appui-t6te,  les  fesses  bien  enfoncAes.  Le 
pilote  ne  doit  pas  pencher  la  tftte  pour  regarder  la  poignAe  de  la  commande  basse. 

D'une  main,  paume  tournAe  vers  1'intArieur,  le  pilote  tire  la 


poignfee  de  commande  basse.  L' autre  main  enserre  le  poignet  oppose.  Lea  coudes  au 
corps,  il  faut  tirer  las  avant-bras  vers  le  haut. 


Beaucoup  d'avions  de  chasse  ne  possfefent  qu'une  poignfee  basse, 
parfois  placfee  dans  l'accoudoir.  Le  mode  d'initiation  de  Injection  et  son  influence 
sur  le  taux  d'apparition  des  lesions  vertfebrales  ont  fait  l'objet,  dans  la  litera¬ 
ture  aferomfedicale,  de  cnntroverses  passlonnfees. 

2.  La  mise  fe  feu  du  sifege  et  le  depart  de  1'eBsemble  sifege-pilote 
(  fig.  6<S) 

Le  sifege  propulsfe  par  la  mise  a  feu  de  cartouches  est  projetfe  vers 
le  haut.  Son  dfepart  provoque  la  percussion  d'une  cartouche  qui  fejecte  une  petite 
masse  mfetallique  relifee  au  parachute  stabilisateur. 

La  premifere  phase  du  dfepart  du  sifege  est  guidfee  par  les  rails  et 
les  canons  successifs.  Des  que  l'ensemble  sifege-pilote  est  soumis  au  vent  relatif 
et  fe  sa  dynamique  propre,  on  observe  des  mouvements  de  rotation  vers  l'avant  ei  la 
vitesse  est  faible  (  inferieure  a  200  noeuds),  vers  l*arrifere  si  la  vitesse  est 
plus  importante.  De  mfeme,  il  existe  une  rotation  latferale.  Certains  sifeges  toument 
vers  la  gauche,  d'autres  vers  la  droite. 

On  essaie  de  stabiliser  sur  un  axe  donnfe,  la  trajectolre  sulvant 
la  sortie  de  1' avion  fe  l'aide  d'un  parachute  stabilisateur. 

Dans  le  sifege  fe  fusfee  on  determine  par  calcul  le  centre  de  poussfee 
de  la  fusfee  sur  l'ensemble  sifege-pilote.  Les  rotations  du  sifege  et  du  pilote  depen¬ 
dent  des  positions  relatives,  du  centre  de  poussfee  de  la  fusfee  et  du  centre  de  gra¬ 
vity  de  l'ensemble. 

Le  siege  stabilise  par  le  parachute  s'eioigne  de  l'avion.  Sa  vitesse 
diminue  rfeguliferement  pour  atteindre  la  vitesse  de  chute  libre.  Le  temps  de  descente 
pour  un  siege  Martin  Baker  M.K.  4,  avec  parachute  stabilisateur  est  : 

1  mn  30  s.  de  60.000  pieds  (  18.288  m)  a  36.000  pieds  (  10.972  m) 

2  an  30  s.  de  36.000  pieds  (  10.972  m)  a  10.000  pieds  (  3.048  m) 

3.  L* abandon  de  sifege 

Sur  les  premiers  sieges,  le  pilote  devait  lui-mfeme  se  sfeparer  de 
son  sifege.  Cinq  fe  dix  secondes  aprfes  1' Ejection,  le  pilote  se  dfetachait  pour  abandon- 
ner  le  sifege.  Le  sifege  deleste  et  freinfe  par  le  parachute  stabilisateur,  s'feloignait 
rapldement  du  pilote  qui  tombait  en  chute  libre.  L'ouverture  du  parachute  etait 
alors  commandfee  manuellement. 

Actuellement,  divers  perf ectionnements  ont  rendu  automatiques  le  largage  du  sifege 
et  l'ouverture  du  parachute  araeliorant  notamment  la  sfecuritfe  (  fig.  68). 

Nous  envisagerons  deux  types  d' abandons  de  bord  : 

-  fe  haute  altitude .  le  pilote  descend  sur  son  siege  stabilisateur  jusqu'a  10.000 
pieds  (  3048  mfetres).  A  cette  altitude,  une  capsule  baromfetrique  provoque  la  separa¬ 
tion  du  siege  et  du  pilote  et  simuitenement  le  dfeclenchement  de  la  sequence  d'ouver- 
ture. 

la 

-  fe  basse  altitude  et  fe  grande  vitesse  ,  un  acceleromfetre  contrfile  dfecfelferation. 

Cette  deraifere  dolt  fetre  lnfferleure  a  4  G  pour  que  l'ouverture  du  parachute  princi¬ 
pal  alt  lieu.  En  effet,  l'ouverture  prfematurfee  de  ce  dernier  entralnerait  la  creation 
de  dfecfelferatlons  trop  lmportantes  non  compatibles  avec  la  resistance  du  corps  humain 
et  surtout  avec  la  soliditfe  du  parachute. 

Le  temps  de  descente  pour  un  pilote  ejectfe,  parachute  ouvert  est  : 

7  minutes  de  10.000  pieds  (  3.048  m)  au  sol, 

19  minutes  de  36.000  pieds  (  10.972  m)  au  sol, 

solution  fe  ne  pas  conselller  fe  cause  du  froid  ambient,  de  la  petite  reserve  d'oxygene 
de  secours  et  de  la  deceleration  importante  crfefee  par  l'ouverture  du  parachute  a 
haute  altitude,  done  fe  grande  vitesse  de  chute  libre  (  fig.  66  et  67) 

4.  L'atterrlssage 

Pendant  la  descente,  le  pilote  a  le  temps  de  penser  et  d' analyser 
sa  situation.  Actuellement,  les  tfeches  qui  s’  oflrent  fe  lui  sont  nombreuses  : 

-  inspection  et  verification  du  parachute  pour  dfetecter  ses  dfegftts  ou  pour 
le  rfegler  (  s'i}.  existe  des  dispositifs  approprifes) . 


L  a 


Figaro  66  I  Fie  mxiMl  de  la  ddoldration  an  fonotlon  da  la  Titeaao  Equivalent* 
(l.T.)  poor  an  anaaabla  da  6,6  a2  da  aarfaea  frontal*  at  d'ttn  paid*  da  150  Kg, 

(d'aprla  MOHBXiOCK) 


Flgnra  68  i  Separation  glkga-pilot*  (d'aprt#  dominant  D.S.) 
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-  ddgrafer  le  masque  k  oxygdne  &  basse  altitude. 

-  avant  l'anlvde  au  sol  ou  en  mer,  dans  les  cinq  cents  dernlers  metres, 
le  pilote  ouvre  le  paquetage  comprenant  en  parti  culler  un  canot  qui  se  gonfle  automa- 
tiquement.  Ce  dinghy  reste  relie  au  pilote  par  une  sangle  de  cinq  metres  de  long. 

Dans  les  demiers  systemes  d'evacuation  cet  ensemble  est  suffisamment  independant  du 
pilote  pour  que  son  esprit  ne  soit  pas  occupe  par  cette  manoeuvre  de  derniere  minute. 
Cette  amelioration  diminuera  certainement  le  nombre  de  fractures  vertdbrales  des 
pilotes  djectds  car  1* analyse  des  statistiques  ddmontre  la  plus  grande  frequence  du 
tassement  vertebral  chez  les  pilotes  qui  n'ont  pas  pense  a  larguer  leur  paquetage. 

L' explication  est  simple  ;  la  masse  de  1 ' ensemble  survie  representant  en  moyenne 
8  a  10  kilogrammes  qui  s'ajouteront  a  la  masse  pilote  lors  de  1' impact  au  sol. 

Le  pilote  arrive  au  sol  dans  des  conditions  partlcullerement  dlfferentes 
de  celles  du  parachutiste  prof esslonnel .  Le  personnel  navigant  est  peu  entralne  a  la 
pratique  du  parachutisme.  bans  certaines  Armees  de  1*  Air,  les  dldves  pilotes  sautent 
parfois  avant  leur  brevet  pour  se  familiariser  avec  les  conditions  d'arrivde  au  sol. 
Cependant,  tous  les  pays  ne  pratiquent  pas  ce  style  d'entrainement  discutable  par 
ailleurs,  car  il  risque  d'entrainer  des  pertes  dues  aux  lesions  du  rachis  et  des 
membres  inferleurs  chez  un  personnel  coQteux.  D'autre  part,  Injection  se  produit 
souvent  trds  longtemps  apres  cette  pdriode  d'entrainement.  Le  pilote  djectd  ne  choxslt 
nl  le  moment  du  sauvetage  nl  le  terrain.  Les  sauts  de  nuit,  par  vents  violents,  les 
arrivdes  sur  des  terrains  accidentds,  dans  les  for&ts,  ne  sont  pas  rares.  Les  arri- 
vdes  sur  l'eau,  si  le  pilote  a  perdu  connaissance,  entrainent  la  noyade. 

Le  parachute,  gendralement  utilise,  a  une  surface  de  voilure  reduite 
(  40  m2  au  lieu  de  60  m2  dans  les  troupes  aeroportees  franjaises).  La  vitesse  d'ar¬ 
rivee  est  done  plus  grande  que  celle  d'un  parachutiste  sonfirmd  (  34)  (52). 

II  faut  insister  sur  certains  facteurs  psychologiques.  Le  deroulement 
automatique  des  dlfferentes  sequences  de  1 'Ejection  rassure  le  pilote  qui  est  souvent 
stimule,  detendu.  Le  probleme  de  1 ' atterrissage,  apres  les  conditions  souvent 
tumultueuses  pour  certains  pilotes,  parait  secondaire. 

5.  Phase  de  survie  secours 

En  temps  de  pal*,  le  sauvetage  est  rapide,  conditionne  par 
1 'observation  aerienne  et  le  reperage  general ement  par  un  dquipier  et  par  l'emploi 
de  1 'helicoptere .  Dans  plus  de  65%  des  cas,  le  pilote  djecte  est  recupere  en  moins 
de  2  heures. 

En  periode  d 'hostilites,  la  tactique  suivie  pour  retrouver  et  secourir  le  pilote 
djectd  varie  en  fonction  du  temps  (  pluie,  neige,  vent),  de  l'efficacite  des  commu¬ 
nications  radio,  de  la  capacite  de  survie  du  pilote  et  de  la  proximitd  de  l'ennemi 
(  Harrison  )  (127). 

5. 3. 3. 4.  Les  dlff brents  types  d' ejections  (9)(52)(70) 

1.  Ejections  en  configurations  normales  de  1' avion  • 

L' avion  est  en  vol  rectiligne  avec  une  trajectoire  voisine  de 
1 'horizontale  et  avec  un  facteur  de  charge  voisin  de  1,  le  pilote  assis  correctement 
sur  son  si&ge  au  moment  de  1'djection.  Toutes  les  autres  configurations  sont  anor- 
males . 

2 .  Ejections  en  configurations  anormales  de  1 'avion  : 

L'atlitude  de  l'avion  peut  Stre  modifiee.  Parfois  1'ejection  se  produit, 
1' avion  etant  sur  le  dos  ou  sur  la  tranche.  Les  pertes  de  contrOle  avec  vitesse  de 
rotation  importante  en  roulis  ne  sont  Das  rares.  Les  accelerations  peuvent  6tre  lind- 
aires,  circulaires,  angulaires.  Dans  ces  configurations,  seul  le  harnais  maintiendra 
1'  'lote  sur  le  sidge.  Le  dos  risque  de  ne  pas  Stre  applique  contre  le  dossier,  la 

m  iu  pilote  ne  sera  pas  toujours  en  contact  avec  le  coussin  du  sidge.  De  ce  fait, 
la  , namique  de  1'ejection  sera  modifiee. 

En  vl rage  serre.  1 'acceleration  engendree  par  la  manoeuvre  s'ajoute  &  1 ’ acceleration 
iu  siege.  En  vrille  sur  avion  moderne,  1' acceleration  -  Gx  developpee  par  la  rotation 
'avion  projette  le  pilote  en  avant  dans  son  harnais.  Les  points  d'ancrage  de  ce 
•  ••  ..  •••.ant  bar.  situes,  le  rachis  se  trouve  en  flexion  forede.  Cette  modification 

•i-:  it  rachidienne  favorisera  l'apparition  de  fractures  du  rachis  au  moment 
•  •  ■  :  .  1 »  »•  e . 


■■■n'.i  jn:  p'-rmettent  d(  rappeler  ce  que  doit  dtre  la  position  du 
;  rrh'  r  1 '  eject  inn  : 

■  •  '  ■  •>.'  Men  appli  iudes  sur  le  sidge, 

•  •  .-seme  Jamb/es,  peuvent  rester  sur  le  palonnier. 

•  i  \  imer.t  Imp^ratlf  de  les  ramener  sur  les  etrlers. 

•  ':':••  .vj  moment  de  lejection. 

•  •  ,  -  <  iif  iolt  Mre  choisi  avec  le  plus  grand 

.  «•  ••  •  i  «r.tuer  In  courbure  de  la  colonne 
-■••■  .•'!>*  <•*  dlfferentes  dtudes. 
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dans  les  Armies  de  1*  Air  de  1*  OTAN,  d4montrent  que  la  perte  du  casque  au  cours  des 
dlff6rentes  phases  de  Injection  est  un  facteur  dSfavorable  entrainant  vine  augmen¬ 
tation  des  lesions  traumatiques  du  crftne. 

Les  Ejections  sous  l'eau  qul  posent  des  probl&mes  trfes  diff  idles  trait^s  par 
DAVIDSON  (46)  n'ont  pas  entrain^  a  notre_connaissance  I'apparltlon  de  fractures  du 
rachls  chez  les  pilotes  survivants  de  l'a^ronavale  fran^alse. 

3.  Extraction  (70) 

Depuls  1966  la  firme  STANLEY  aux  Etats-Unls  a  6tudl6  un  systfeme  permet- 
tant  non  plus  "  1* Ejection  "  du  siege  par  poussde  d’un  canon  relay4  4ventuellement 
par  la  combustion  d'une  fus^e  sous  le  slfege,  mais  "  1' extraction  "  du  sifege  hors 
de  l'habitacle.  Sch6matiquement  ce  systfeme  YES  (  Yankee  Escape  System)  fonctionne 
de  la  fagon  3uivante  : 

Aprfes  depart  de  la  verrifere  un  bloc  de  deux  fusses  est  expuls^  pneumatlquement  vers 
le  haut  en  entrainant  une  drisse  d* environ  3  metres,  attach4e  &  la  partie  sup^rieure 
des  sangles  du  pilote.  Lorsque  ce  c&ble  est  tendu,  les  deux  fusses  a  jet  divergent 
s'allument  et  entrainent  1* ensemble  "  pilote-dossier  du  sifege  "  vers  le  haut.  La 
partie  horizontale  du  sl&ge  se  rabat,  de  sorte  que  le  pilote  sort  "  allong6  de 
l'habitacle  "  (  un  •  bouster  "  pneumatique  peut  d'ailleurs  acc414rer  le  depart  du 
si£ge  vers  le  haut) .  La  traction  des  fusses  favorise  le  d^ploiement  "  4  la  traine  " 
du  parachute  m6me  en  cas  d'4jection  &  Vitesse  nulle  ou  d'abandon  de  bord  en  direction 
du  sol  ;  1* acceleration  encalss6e  par  le  pilote  est  seulement  de  l'ordre  de  12  G,  mais 
ce  syst&me  ne  semble  pas,  pour  le  moment,  6tre  utilisable  en  cas  dejection  &  grande 
Vitesse. 

Ce  systfeme  YES  est  trfes  utilise  dans  de  nombreuses  Arm4es  de  1'  Air. 


5. 3. 3. 5.  Ftesultats  des  Ejections  (9) (33) (35) (41) (67) (92) (93) (107) (127) (144) (176) (178) 
(191)  ( 197 )  T2I5T  1^24) (225;  1 22B7T 

1.  R^sultata  globaux 

Nous  appellons  Ejections  manqu£es  toute  Ejection  entrainant  la 
mort  du  pilote.  Par  Ejections  r£ussies,  nous  comprenons  celles  ou  le  pilote  eBt 
indemne  de  m6me  que  celles  ou  des  bles3ures  graves  ou  l^gferes  sont  observes. 

Nous  disposons  de  deux  statlstiques  : 

-  Une  provenant  de  1*  Arm£e  de  l'Air  franjaise  rSunlssant  toutes  les  Ejections 
de  1955  &  1979  Indus,  avec  des  sifeges  non  automatiques  et  des  sieges  enbkrement 
automatiques  (  tableau  5-8)  (50) (52) (73) 

-  Une  O.T.A.N.  int^ressant  678  Ejections  sur  sieges  modernes  automatiques.  Un 
seul  mode  d'utllisatlon  (  commande  haute  ou  basse,  accoudoirs)  d6clenche  le  d^roule- 
ment  automatique  de  l'ensemble  des  sequences  de  Injection  (  tableau  5-9) (9) 


.  Nombre  total 
dejections 


Ejections 
manqu^es  (d^c&s) 


Ejections 


Tableau  5-8  s  Ejections  Arm6e  de  1*  Air  Franqaise 
(  1955-  1979  Indus) 

Sl&ges  non  automatiques  et  sl&ges 
automatiques 


84 


j  Nombre  total 

d* ejections  t 

Ejections  manquAes 
(dAcAs) 

j  Ejections  rAussies  : 

678 

: 

114 

564 

: 

16,81# 

s  83,19#  . 

Tableau  5  -9 

s  Statistiaue  du  groups  de  travail (9) 

Spinal  Injury  after  Ejection  Diagnosis  and  Follow 
up  (  President  :  MAdecin  GAnAral  PlBERT,  Coordinateurs  s 
MAdecins  en  Chef  AUFFRET  et  DELAHAYE)  portant  sur 
des  Ejections  avec  sieges  automatiques  de  1*  U.S.  Air 
Force  U.S.  Army,  French  Air  Force,  Royal  Air  Force, 
Germain  Air  Force,  Italian  Air  Force,  Hellenic  Air  Fo^ce. 

MalgrA  le  dAveloppement  des  diffArentes  techniques  le  taux  de  succAs  n'a 
pas  augments  de  faqon  appreciable  depuis  une  dizaine  d'annAes  (  Harrison)  U.S.A.F. 
(127). 


Le  nombre  de  dAcAs  en  temps  de  paix  reste  important,  m&me  avec  les  si Ages 
entiArement  automatiques.  La  Vitesse  trop  AlevAe  dans  les  conditions  actuelles 
d 'utilisation  des  siAges  Ajectables  est  gAnAratrice  de  lesions  trAs  graves  entral- 
nant  souvent  le  dAcAs  du  pllote. 

2.  RAaultats  en  fonctlon  des  facteurs  du  vol  (  altitude,  vitesse) 

-  Altitude  - 

En  cas  d’Ajection  en  altitude  basse  et  A  trAs  grandes  vitesses,  le  pour- 
centage  des  dAcAs  est  trAs  important.  Les  r4aultats  ne  sont  nettement  amAliorAs  avec 
1 'automatlcite  des  diffArentes  sequences.  Les  vrllles  A  basse  altitude  compromettent 
souvent  la  rAussite  de  Injection.  De  m6me,  dans  les  grandes  vitesses,  l’effet  freln 
du  parachute  stabllisateur  du  siAge  n'a  pas  toujours  la  possibilite  de  s'exercer. 
RAppelons  que  les  conditions  idAales  de  Injection  sont  s  altitude  de  15.000  pieds 
(4.569  m)  et  vitesse  comprise  entre  250  et  300  noeuds. 


-  Vitesse  - 

La  plupart  des  ejections  se  produisent  A  des  vitesses  corrlgAes  comprises 
entre  100  et  500  noeuds.  Au-dessus  de  500  noeuds,  le  pourcentage  de  dAcAs  dApasse 
40#.  La  vitesse  corrlgAe  constitue  un  facteur  aggravant  et  toutes  les  statistlques 
publiees  Insistent  sur  1* augmentation  des  lesions  (  fractures  en  pmf-tlculler) ,  des 
decAs  avec  la  vitesse.  Les  grandes  vitesses  dimlnuent  les  chances  d'une  bonne 
ejection  (37) (52) (94). 


5. 3.3.6.  Repartition  des  lesions  de  1 ’ejection  chez  les  pllotes  survlvants. 

1.  Les  fractures  du  rachls  i  Ce  sont  les  lesions  graves  les  plus 
frequentes  et  malgrA  tous  les  progrAs  rScents  observes  dans  la  technologle  des  slAges 
Ajectables,  les  fractures  du  rachis  demeurent  d’aprAs  l'avis  de  tous  les  spAcla- 
listes  (  ingAnieurs,  mAdecins,  parachutlstes  d'essais)  le  problAme  N*  1  de  l'AJec- 
tion. (9) (33) (35) (41) (52) (59) (69) (74) (78) (85) (90) (91) (107) (111) (113) (114) (124) (130) 
(134) |135H!36 } (141) (144) (158) (164) (166) (l83) (191) (195) (196) (197) (214) (216) (224) (225) 


226) (237) (238) 


Nous  disposons  de  2  statistlques  (  l’une  intAressant  toutes 
les  ejections  de  1'  ArmAe  de  1’  Air  Fran?alse,  l’autre  de  1*  OTAN). 


: Nombre  d1 ejections 
< _ 


429 

678 


Nombre  de  pllotes  s Nombre  de  fractures  j 
ayant  fractures  observAes 


51  .  77  F.A.F. 

92  •  216  O.T.A.N. 


Tableau  5-10 


Figaro  69  s  Vitesse  Unite  d'un  p&rsohatlste  en  chute  llbre  en  fonetion  de  son 

polds  et  de  ss  position* 


Figure  71  «  Statistique  dee  troupes  adroportdee  fran?aise» 
d'apris  N.J.  TETSSAHSIBH  at  R.P.  DELAH1T8  (240) 
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Nous  Atudierons  plus  particullArement  la  statlstlque  de  1>  O.T.A.N. 
qui  comprend  las  rAsultats  observes  dans  7  Armies  de  1'  Air  t  U.S.  Air  Force, 

U.S.  Army,  ArmAe  de  1*  Air  Frangaise,  Germain  Air  Force,  Italian  Air  Force, 

Hellenic  Air  Force,  Royal  Air  Force. 

Nous  disposons  done  d'un  total  de  216  fractures  apparaissant  cbez  130  pilotes 
ayant  AtA  AjectAs  (  siAges  automatiques )  ces  dernleres  annAes  (  tableau  5-11). 

Cette  repartition  (fig.  70)  montre  qu’ll  exlste  : 

-  un  pic  Important  au  niveau  de  D12-L1  ( 3796  des  localisations) 

-  une  grande  frequence  des  fractures  de  la  colonne  dorsale  (  plus  de  la  moitie  de 
1 • ensemble  dea  fractures  du  rachis  aprAs  ijectlonj. 

Ces  faits  corroborent  les  donnees  recueillies  sprAs  examen  des  statis- 
tiques  concernant  les  accidents  traumatiques  de  la  pratique  civile  (  vole  publique 
accidents  de  travail  ou  sports).  Dans  les  ejections,  11  est  difficile,  voire 
impossible,  de  preciser  le  moment  d'apparition  de  la  fracture  de  la  colonne  vertA- 
brale,  soit  au  depart  du  siege  ejectable,  soit  A  1'arrlvee  au  sol. 

II  nous  est  cependant  permis  de  comparer  2  statistiques  : 

-  celles  de  l'Ajection  de  forces  annAes  de  1*  O.T.A.N.  dans  laquelle  sont  comprises 
les  fractures  survenant  au  depart  du  si  Age  et  A  l'atterrissage. 

-  celles  des  fractures  des  troupes  aAroportAes  frangaises  intAressant  1.181.155 
sauts  (195  fractures)  (fig. 71) 

D'une  comparaison  grossiAre  des  2  courbes,  il  apparait  certain  que  les 
accelerations  au  depart  du  siAge  sont  susceptibles  d'entrainer  1' apparition  des 
fractures  s'Atageant  sur  1' ensemble  de  la  colonne  dorsale  ou  lombaire.  Par  contre, 
en  traumatologic  du  parachutisme,  les  fractures  predominant  au  niveau  de  la  seule 
cbarniAre  dorso-lombaire . 

Les  fracture a  multiples  chez  les  pilotes  AjectAs  s'observent  souvent 
(40  pilotes  sur  92,  solt  40,85<] . 

Remarquons  que  le  fait  d'observer  des  fractures  multiples  de  la  colonne  vertAbrale 
ne  constltue  pas  obligatoirement  un  facteur  de  gravitA  (9) 

Tableau  5-11  s  Statistique  OTAN  (2 16  fractures) 

Groups  de  Travail  1974 

Spinal  Injury  after  Ejection  (  OTAN) (9) 
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Nombre  de  cas 


Cl  :  1 
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C  5  3 
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Nombre  de  cas  : 
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La  repartition  de  l'Anergie  a  AtA  encaissAe  par  pluaiaura  fractures  qui 
prAsentent  des  lesions  mo ins  importantes  quo  s'il  n'y  avait  qu'une  vertAbre  fracturAe. 
La  repartition  des  fractures  multiples  montre  qu'il  exists  une  infinie  variAtA  de 
combinaisons,  11  est  difficile  d'affirmer  la  presence  de  combinaisons  privilAgiAes 
liAes  &  l'anatomophysiologie  du  rachis.  Nous  pouvons  retenir  1 'association  frequente  : 

-  des  atteintes  dorsalea  multiples. 

-  des  fractures  de  la  region  comprise  entre  D  11  et  L2  qui  peuvent  Atre  Isoldes 
ou  assocTSes  5  d'autres  localisations. 

11  faut  egalement  retenir  la  possibilite  d' apparition  de  localisations 
dlffArentes  de  fractures  du  rachis  avec  le  mAme  type  de  siege,  selon  1 'avion  utilise 
et  l'emplol  opArationnel. 

Les  lesions  autres  que  les  fractures  du  rachis  interessent  surtout  les 
membres  infArieurs  :  fractures  du  fAmur,  du  tibia,  du  pAronA  (l/3inf4rieur) ,  de 
l'astragale,  luxations  de  la  hanche,  du  genou.  Les  fractures  du  sternum,  des  cfites, 
du  crfine  (  voute,  face),  rarement  Isoldes,  s'observent  dans  les  atterrissages 
dlfficiles.  La  perte  du  casque  constitue  toujours  un  facteur  dAfavorable  (67). 


5. 3. 3. 7.  Mecanisme  phvslopathogAnlaue  des  fractures  du  rachis  au  cours  de  1' ejection 

(7),(9'J(49)T52Tf707T73T(74j -  - - 

Les  fractures  du  rachis  surviennent  essentiellement  aux  deux  phases 
critiques  de  Injection  : 

-  depart  du  siAge, 

-  atterrissage. 

La  phase  separation  siAge-pilote  et  l'ouverture  du  parachute  sont  suscep- 
tibles  d'engendrer  des  lAsions  en  cas  d'lncident  de  fonctionnement. 

1.  Mecanisme  d'apparition  des  lesions  au  depart:  du  siAge  s 

Tous  les  sieges  AJectables  actuals  crAent  au  depart  une  acceleration 
compatible  avec  les  resistances  des  structures  de  la  vertAbre  :  acceleration  d' ampli¬ 
tude  lnferieure  &  20  G  pendant  0,2  4  0,5  seconds  avec  un  Jolt  pratiquement  inferieur 
aux  normes  admlses  (200  g/seconde) . 

Un  module  biomecanique  a  un  degrA  de  liberte  est  utilise  par  1*  U.S.A.F.  (  Specifi¬ 
cation  USAF-MIL  A  9A79)  pour  connaitre  les  accelerations  qu'une  colonne  vertAbrale 
peut  subir.  L'lndex  de  jAponse  (  D.R.I.  :  dynamic  response  index)  de  ce  models  est 
limite  A  18  dans  les  conditions  standards,  ce  qui  correspond  A  une  probablllte  de 
lesions  vertdbrales  de  0,05.  Malheureusement ,  ce  modAle  ne  tlent  pas  compte  des 
mauvaises  positions  du  pllote  et  par  1A  des  modifications  dlfficiles  A  quantifier 
dans  la  repartition  des  accelerations  qu'elles  eoient  simpiB  ou  de  type  complexe 
(  longitudinales,  angulaires  et  circulaires)  qui  agissent  sur  le  rachis.  Ce  D.R.I. 
d'ailleurs  applicable  que  pour  le  seul  axe  Gz  (±  15’)  ne  nous  paralt  pas  presenter 
un  IntArAt  tres  patlque  et  nous  ne  le  conslderons  comme  peu  credible  pour  l'homme. 

Par  contre,  pour  etudier  un  siAge  dans  un  seul  axe,  ce  procAdA  garde  un  IntArAt. 

Le  facteur  le  plus  important  est  la  position  du  pllote  au  moment  de 
l'Ajection  (  9)  (13)  (lb5)fT977T«?U)'. -  - - 

Rftle  de  la  position  du  pllote 

Nous  eatlmons  avec  R0T0ND0  (197)  et  de  trAs  nombreux  auteurs,  que  la 
position  du  corps  reprAsente  le  facteur  pathogAnlque  le  plus  important  dans  le  mA- 
canisme  d'apparition  des  fractures  du  rachis.  Dans  1'enquAte  mAdlcale  aprAs  Ajectlon 
il  importers  de  faire  prAciser  au  pilots  sa  position  exacts  au  moment  du  dAclenchement 
de  1 'Ajection. 

Touts  position  anormale  entrains  une  fragilitA  de  le  colonne  vertAbrale  et  peut 
engendrer  des  lAsions,  mAme  pour  des  accelerations  par  allleurs  tolArables. 

Les  facteurs  modifiant  la  position  du  pllote  sont  trAs  nombreux. 

L* attitude  del' avion  au  moment  de  l'Ajection  a  son  importance.  Elle 
modlfle  les  rapports  siege-pllote.  Ainai,  dans  les  ejections  tAte  en  bas,  le  bassln 
est  obligatolrement  dAcollA  du  siAge,  mAme  si  le  sanglage  est  parfaltement  effectuA. 

De  mAme,  au  cours  des  ejections  avec  un  avion  Incline  sur  la  tranche,  il  exlste 
une  flexion  latArale  du  tronc  qui  est  d'autant  plus  importante  que  le  harnals  est 
mal  adaptA. 

Le  sanglage  trAB  ltche  du  harnals  autorise  une  libertA  trop  importante 
du  tronc  qui  se  fiechit  considArablement  pendant  l'Ajection  ;  le  risque  deviant 
aajeur  pour  le  rachis. 

A  contrario,  un  sanglage  trop  aerrA  expllaue  parfois  1 'apparition  de 
douleurs  aigQes  siAgeant  dans  la  region  interscapulaire  et  les  localisations  hautes 
des  fractures  de  la  rAgion  dorsale. 


La  flexion  du  tronc  en  avant  sur  le  siAge  Martin-Baker  A  M  4  est  llmltAe 
par  le  rideau  et  par  les  sangles.  Pour  le  systAme  do  commando  basse,  ROTONDO  explique 
que  la  flexion  est  plus  marquAe  pour  les  sujets  longilignes  avec  long  thorax  et  bras 
plus  courts.  Dans  ces  conditions,  11  est  possible  que  le  pllote  ne  peut  complAtement 
et  correctement  appliquer  le  rachis  contre  le  dossier  du  siAge  dans  le  trAs  court 
temps  se  passant  entre  le  dAclenchement  de  1' Ejection  et  1' Ejection  proprement  dite. 

L • utilisation  de  la  commando  basse  provoque  plus  de  fractures  du  rachis 
aue  l'emploi  du  rideau  E.V.  Rice  et  E.H.  Nlnnow  (  flapport  du  groupe  ■  Spinal  Injury") 
(9).  Mais  ces  faits  ne  semblent  pas  admis  par  certains  auteurs. 

Les  fractures  surviennent  dans  les  courbures  du  rachis  : 

-  A  la  charnlAre  dorsolombalre 

-  au  milieu  de  la  zdne  D6-  D7f  Dfi  le  plus  souvent. 

Les  vertAbres  placAes  au  milieu  des  courbures  sont  les  points  de  faiblesse  du  rachis. 

Par  contre,  quand  la  pilote  est  blen  assis  (  attitude  correcte  correspon¬ 
dent  aux  consignee  apprises  lors  des  sAances  d'endoctrinement) ,  les  courbures  physio- 
logiques  sont  rAduites.  En  effet,  dans  la  position  normals  assise,  la  colonne  lomb&ire 
r Adult  sa  lordose  lombaire  et  sa  cyphose  dorsale.  La  colonne  a  done  tendance  A 
s' aligner  et  cette  position  est  optimale  dans  la  tolArance  aux  Ajectionq. 

Les  Atudes  radlographiques  sur  si Age  Ajectable  conflrment  1* influence  de 
certains  facteurs  sur  la  flexion  rachidlenne  dorsale  (23)  (32)  (33)  (64). 

Le  rAglage  du  siAge  est  fondamental.  La  position  ■  baquet  bas  ■  a  tendance 
A  rAtablir  l'ensellure  lomfcaire  et  A  accentuer  la  cyphose  dorsale.  Si,  dans  ce  cas, 
les  Jambes  sont  ramenAes  contre  le  siAge  Ajectable,  la  lordose  lombaire  se  corrlge 
mais  la  cyphose  dorsale  reste  inchangAe.  II  existe  alors  une  angulation  dans  la  zOne 
D4  D3  D6.  Par  contre,  en  position  normals  du  siAge,  le  repll  des  jambes  ne  modifle 
pas  la  courbure  du  rachis. 

La  hauteur  du  baquet  s'ajuste  selon  1'anthropomAtrie  du  sujet.  Elle  doit 
Atre  en  relation  avec  la  hauteur  de  la  verriAre  (  G.A.F.)  et  Atre  suffisante  pour 
que  les  cuisses  restent  collAes  au  baquet  et  que  1* angle  entre  tronc  et  cuisBes  solt 
de  135*. 

II  n» exists  pas  de  relations  valables  du  point  de  vue  statlstlaue  entre  anthropometrle. 
polds  et  lAslona  vertAbrales  au  rachis  t  kipTan  )  (142 ) 

L' influence  des  mensurations  des  pllotes  sur  la  flexion  vertAbrale  A 
l'Ajection  a  AtA  partlcullArement  AtudiAe  par  1*  U.S.  Army.  Kaplan  ,  par  une  Atude 
radiologique  trouve  qu'A  l'Ajection  sur  siege  H  K  5  i 

-  les  sujets  A  petit  buste  (  5Ame  percentile,  hauteur  assis)  augmentent  la 
flexion  et  les  risques  de  fractures  au  niveau  de  LI. 

-  lea  sujets  A  grand  buste  (  93Ame  percentile,  hauteur  assis)  augmentent  le 
risque  vertAbral  A  D8. 

L1  U.S.  Army  recommande  de  limiter  la  hauteur  du  sujet  assis  aux  percen¬ 
tiles  compris  entre  40  et  70.  Cependant,  les  statistlques  de  1*  U.S.  Navy  et  1'  U.S. 
Army,  avec  le  mAme  siAge  M  K  5,  aontrent  une  rApartltlon  trAs  dlffArente  des  vertA- 
bres  fracturAes  (  fig  72).  De  mime,  la  rApartltipn  au  niveau  des  fractures  vertA¬ 
brales  entre  les  statlstiques  R.A.F.  et  F.A.F.  -  Groupe  SPINAL  INJURY  -  (9)  pour  le 
mAme  siAge  MARTIN  BAKER  M  K  4,  semblent  prouver  que  les  critAres  anthropomAtrlques 
de  2  populations  aux  mensurations  relatlvement  semblables,  ne  peuvent  expliquer  A 
eux  seuls  la  localisation  de  la  fracture.  Doivent  vraisemblablement  lntervenlr  la 
position  plus  ou  moins  dAfectueuae  et  la  qualitA  du  sanglage.  MOHR  (172)  trouve 
■  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  significative  entre  les  mensurations  anthropomAtrlques 
et  l'alignement  vertAbral  pour  le  siAge  Ajectable  RF/  F  4  C". 

La  tension  trop  forte  du  harnals  ,  surtout  si  les  points  d'ancrage 
des  sangles  aont  bas  sltues,  peuT  accro are  la  courbure  dorsale  selon  1 I anthropo- 
mAtrie  des  sujets.  Un  sanglage  prAclpitA,  effectuA  juste  avant  l'Ajection  accentue 
parfols  la  flexion  de  la  colonne  dorsale  et  Atre  la  cause  de  fractures  par  tasse- 
ment  (  AUFFRET,  SERIS  et  R.P.  DELAHtYE)  (1963)  (53).  DlffArents  slAges  Ajectables 
sont  munis  d'un  systAme  de  retenue  tutomatlque  dont  la  tension  s’exerce  au  moment 
de  l'Ajection  (  power  retraction  unit).  L'intArAt  de  tela  systAmes  est  statiqtiquement 
significatif  sur  des  siAges  M  K  7.  II  dimlnue  les  risques  de  fracture  (  G.A.F. ). 

Sur  les  slAges  M  K  5  (  U.S. Army)  les  avantages  de  ce  systAme  semblent  Avidents. 

La  position  de  la  tAte  Joue  un  rftle  important.  La  tAte  tend  A  se  flAchlr 
en  avant,  car  les  muscles  du  cou  en  toutes  clrconstances,  ne  peuvent  la  maintenlr 
drolte,  aArne  avec  une  commande  haute  du  type  rideau.  Cette  flexion  forcAe  accentue 
la  course  de  flexion  du  rachis.  En  rapport  avec  1 'habitus  du  sujet  (  taille,  hauteur 
du  tronc,  rapport  tronc  cuisses)  la  flexion  se  prodult  s 
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-  au  niveau  de  la  charniAre  dorao-lombalre  D  11,  D  12,  LI,  chez  les 
brAvilignes,  les  mfiLolignes. 

-  au  niveau  de  D6,  D7,  D8,  chez  les  longllignes  (  ou  elle  peut  s'assocler 
&  la  precedents) . 


L ' Elimination  de  la  flexion  du  tronc  au  moment  de  Injection 
est  la  seule  vole  pour  Aliminer  la  posAbilitA  de  survenue  des  fractures  du  rachls 
(  U.S.  Army).  II  semble  que  dans  la  plupart  des  Ejections  actuellement  observAes, 
ce  souhalt  reste  trAs  difficile  A  realiser. 

Cette  flexion  s'accompagne  parfois  d'une  rotation  delatfete. 

Ces  deux  mouvements  crAent  des  accelerations  complexes  au  niveau  du  rachls  dorsal. 

Le  port  d'un  casque  trop  lourd,  mal  adapte  ou  de  section  trop  grande  risque,  au 
moment  ou  la  t-'Ate  du  pilote  est  soumise  au  vent  relatlf,  de  favoriser  la  rotation 
de  la  colonne  dorsale  haute.  Un  mecanlsme  identique  est  rencontre  dans  les  ejections 
en  vrille.  ce  qui  Justifie  pleinement,  pour  des  utilisations  particullAres  (  essal 
de  vrille)  les  systAmes  de  retenue  de  la  tfite. 

Tout  deplacement  du  centre  de  gravltA  de  la  tSte  ou  augmentation 
trop  lmportante  du  polds  ampllfle  les  mouvements  de  flexion  en  avant  de  la  tBte  et 
du  dos,  et  augmente  les  rlsques  d'apparitlon  de  fractures  vertebrales. 

L1 angle  Indus  est  l'angle  existent  entre  l'axe  du  rachls  et 
celul  de  la  poussee  (  fig  73  et  V4J.  II  sprite  une  attention  trAs  particuliAre. 

Les  valeurs  eievees  favorlsent  1 'apparition  des  fractures  de 
la  colonne  vertAbrale  par  le  mAcanisme  de  1 'hyperflexion.  MAme  en  position  d'Ajection 
correcte,  la  colonne  n'est  pas  alignAe  avec  l'axe  de  poussAe.  L'angle  Indus,  quand 
11  a  des  valeurs  AlevAes,  a  les  mAmes  consequences  qu'une  flexion  accentuAe  du  tronc. 

Les  modifications  lmportantes  de  la  statique  vertAbrale, 
notamment  de  la  cyphose  dorsale,  dolvent  faire  l'objet  de  decisions  d ' inaptitude . 

Des  radlographies  de  cyphotiques  effectuAes  sur  des  slAges  Ajectables,  montrent 
que  la  courbure  rachidienne  sagittale  se  modifle  peu  lors  de  la  position  assise, 
malgrA  le  respect  des  procedures  d'Ajection.  La  presence  frequents  de  BcolloseB 
dorsales  chez  de  Jeunes  adultes  candidate  &  un  emploi  du  personnel  navigant  nous 
fait  dlscuter ,  pour  l'avenir,  de  1' Influence  de  ce  trouble  statique  sur  le  risque 
vertebral  (52)  (53)  de  Injection.  En  I960,  11  est  encore  trop  tftt  pour  preclser, 
dans  certaines  ejections  trAs  complexes,  l'lmportance  statlstique  relative  de  ccb 
anomalies  de  la  statique  vertAbrale  (  scoliose,  accentuation  de  la  cyphose  dorsale 
physiologique,  association  de  ces  deux  troubles). 

2.  Ejections  en  configurations  anormales  : 

Dans  de  nombreuses  configurations  (  vol  sur  le  dos,  sur  la  tranche, 
vrilles),  le  dos  surtout  si  le  sanglage  n'est  pas  correctement  applique,  ne  repose 
pas  contre  le  dossier.  La  masse  du  pilote  de  plus,  n'est  pas  en  contact  intime 
avec  le  coussin  du  siAge.  La  dynamlque  de  Injection  est  profondement  modlfiee  et 
1' amplitude  (  facteur  G)  dApasae  sjuvent  les  tolerances  admises  (25  G)  par  la  plu¬ 
part  des  armAea  de  1'  Air.  Les  enquAtes  medicales  tendront  A  preclser  la  position 
aacte  du  pilote  mais  ne  pourront  pas  affirmer  la  nature  des  differentes  variAtAs 
d' accelerations  et  leur  importance.  L' experience,  malheureusement,  dAmontre  que  ces 
ejections  en  configurations  anormaleB  crAent  proportionnellement  plus  de  lesions 
vertebrales  que  celles  ofi  1* avion  est  en  vol  normal. 

La  figure  78  resume  les  differentes  causes  de  lesions  vertebrales  dues  au  pilote  et 
au  siege  survenant  aprAs  le  depart  du  si Age. 

3.  Transmission  des  accelerations  A  l1 ensemble  slAge-pllote.  Impor 

tance  du  coussin. 

-  Observation  (52) 

L'exemple  sulvant,  trAs  Avocateur,  dAmontre  l'lmportance  que 
prend  un  simple  coussin. 

Lors  d'un  survol  de  region  maritime,  An  pilote  se  volt  dans 
l'obllgatlon  d'abandonner  son  apparell  en  panne.  Pour  ce  genre  de  mission,  le 
jmpietage  rlglde  du  si Age  est  remplacA  p»r  un  ensemble  plus  souple,  comportant 
sur  le  dessus  un  dinghy  pliA.  De  plus,  pour  des  raisons  de  confort  personnel,  le 
pilote  avait  rajoute  un  Apais  coussin  de  mousse  synthAtique.  L' abandon  se  realise 
dans  des  conditions  ldAales  :  le  pilote  se  met  en  vol  horizontal,  A  une Atltude 
de  2.000  mAtres  et  rAduit  sa  vitesse  A  200  kts  ;  il  tend  son  harnais,  controls 
minutieusement  sa  position  et  prend  mAme  le  temps  de  consulter  son  manuel  d' ejection  I 
Au  moment  de  1 'ejection,  il  ressent  un  choc  trAs  sec  et  ,  peu  aprAs,  il  prend 
conscience  d'une  violente  douleur  dorsale.  L'arrlvAe  au  sol  est  Agalement  exceptio- 
nelle  ;  il  n'y  a  pas  de  contact  direct  avec  le  sol  »  le  parachute  rests  accrochA 
aux  branches  d'un  arbre.  L'examen  radiographique  objective  une  fracture  de  la 
hultiAme  vertAbre  dorsale.  La  reception  au  sol,  dans  ce  cas  partlculier,  n'a  JouA 
aucun  rftle.  Les  conditions  ldAales  de  1 'ejection  ne  devalent  pas  entralner  de 
lAsions.  La  fracture  vertAbrale  revlent  au  coussin  modifiA  »  son  utilisation  a 


Figure  73  i  Sohdma  desaind  &  partir  da  radiographles  da  trono  da  oadarres 
seotioimds  d'apria  LATHAM  (1957)  in  Gillies  (1 06) 

A.  Centre  da  gravit t  du  corps  sn-dassns  da  SI  2  an  aotlonnant 
la  rldeaxi  (ooaunde  haute) 

B.  Centra  da  gravitd  du  oorps  au-dessus  da  SI  2  an  aotionnant 
la  ooomande  haase. 


Figure  74  i  Angle  lnelus  antra  axe  da  poussde  at  axa  du  raohis 
d'aprts  Gillies  (106) 


Siege 


Hanche 


Figure  75  t  Profile  4* aocdldratlon  avec  pluaieure  types  de  oouaeln, 

d'apria  LATHAM  (157) 

1.  Paraohute,  oanot  pneuaatlque  et  oouaain  hydraulique, 

2.  Paraohute  et  oouaain  da  feutre  mince. 

5.  Parachute  et  oouaain  de  feutre  Apaia . 

_  t  Aeodldration  Bilge. 

-  -  —  —  -  <  Aoodldratlon  hanche  du  aujet. 


fpusa#  la  transmission  des  accelerations  au  pilots  ;  css  accelerations,  habltuellement 
infArieures  aux  Unites  de  la  tolerance  humalne,  ont  depasse  les  seulls  de  resistance. 

-  Etude  experimental  - 

Les  resultats  experimental  confirment  ces  faits.  A  la  suite  de 
LATHAM  (157)  plusleurs  auteurs  ont  procede  k  des  enreglstrements  d 'accelerations  au 
cours  de  plusleurs  series  d'experlences  avec  mannequins.  Des  acceierom&tres  sont 
fixes  aux  sieges  et  k  diffArents  niveaux  sur  les  mannequins  anthromomorphiques  (  han- 
ches,  Apaules,  t6te).  Plusleurs  types  de  coussln  sont  compares. 

Le  depouillement  des  rAsultats  met  en  evidence  que  : 

-  la  difference  entre  les  profils  d' acceleration  du  siege  et  du  bassln  du  mannequin 
est  variable  en  fonctlon  du  coussln  utilise  ; 

-  les  coussins  les  plus  durs  donnent  les  meilleurs  resultats,  les  deux  courbes  d'enre- 
gistrement  du  siege  et  du  bassln  sont  alors  presque  superposables  ; 

-  d'une  naniere  genArale,  les  accelerations  au  niveau  de  la  hanche  sont  plus  eievees 
que  celles  du  siege  ; 

-  pour  une  mime  experience,  les  accelerations  sont  d'autant  plus  eiev6es  qu'on  se 
rapproche  de  la  tite.  (figure  75) 

ThAorle  mecanlaue  de  1» ensemble  siege-pllote  (70) (73) 

L* equivalent  mecanlque  simpllfie  de  1' ensemble  eject#  peut  itre 
represent#  par  deux  masses  distinctes  reliees  entre  elles  par  un  systime  ressort- 
amortlsseur  correspondant  k  l'eiastlclte  et  &  l'amortlssement  du  coussln  (  fig  169) 

Si  le  ressort  est  trfes  rigide  (  ou  l'amortlssement  inf ini)  les 
accelerations  enregistrees  au  niveau  du  pilote  et  du  slige  sont  identiques.  Tout 
mouvement  du  siige  entralne  un  mouvement  identique  du  mannequin  anthropomorphique. 

Si  le  ressort  est  peu  rigide,  11  commence  par  itre  comprime  et  1' acce¬ 
leration  se  transmet  au  pilote  avec  dAphasage.  Ce  retard  correspond  au  diplacement 
relatif  du  siige  par  rapport  au  sujet.  Le  mouvement  n'est  transmis  que  si  le  ressort 
est  comprime  au  deli  de  sa  position  d'equilibre.  L'Anergie  emmagaslnee  par  le  ressort 
au  cours  de  la  premiere  phase  s'ajoute  k  celle  de  la  cartouche  pyro technique.  Sur 
l'enregistrement,  on  observe  un  pic  transitoire  d* acceleration  au  niveau  du  mannequin. 
Cette  acceleration  plus  eievee  est  atteinte  dans  un  temps  plus  court  j  le  taux  d'ac- 
croissement  de  1* acceleration  (  JOLT)  se  trouve  major#. 

En  riallte,  ce  schema  tris  sAduisant  est  trop  simple.  La  colonne  verte- 
brale,  elle  mime  modifle  par  sa  dynamlque.  la  transmission  des  accelerations. 

Le  schema  de  DIECKMAN  (1957)  (79)  repris  par  R.R.  COERMAN  (1962) (39) 
et  ses  collaborateurs  explique  la  relation  entre  1* excitation  lnitlale  (  acceleration 
du  siige)  et  ses  modifications  &  travers  le  corps  humaln  (  fig.  16&-  COERMAN  consldire 
que  le  corps  humain  peut  itre  consider#  comme  form#  d'un  ensemble  de  masses  suspendues 
Des  systimes  de  ressort  et  d'amortisseurs  (  ligaments,  muscles,  disques  intervertebraux) 
relient  entre  elles  les  masses  corporelles  princlpales  (  tite,  thorax  et  bras,  bassln 
et  Jambea) . 

La  notion  de  frequence  de  resonance  est  capitale.  Elle  domine  les  effets 
physiologiques  des  vibrations  et  des  accelerations  sur  le  corps  humain.  Ces  effets 
dependent  de  la  frequence  imposes  et  de  la  frequence  propre  de  chaque  segment  corporel. 

II  y  a  resonance,  c'est  a  dire  de  grandes  amplitudes  de  deplacement  lorsque  la  frequence 
des  oscillations  forcAes  est  Agale  k  la  frequence  propre  du  systfeme  (  chapltre  6-1). 

La  frequence  de  resonance  princlpale  de  la  colonne  vertebrale,  du  bassln 
et  des  Jambes  est  de  5  Hz  et  il  faut  done  la  flltrer  au  maximum.  Or,  les  couaBins  Alas- 
tlques  poss&dent  la  caracterlstlque  d'ampllfier  la  frequence  5  Hz  (  pAriode  0,20  seconde) 
durAe  de  la  phase  propulsAe  de  beaucoup  de  siiges. 

Les  coussins  de  slige  doivent  itre  trfes  rlgides  et  le  ennfort  est  amAHor# 
par  1* augmentation  de  la  surface  d'appul  (  mlse  en  forme  de  la  surface  de  contact).  L'utl- 
lisatlon  des  coussins  souples  rests  possible  A  la  condition  expresse  qu'lls  soient  seule- 
ment  comprlmes  par  le  seul  poids  du  pilote.  II  ressort  de  ces  etudes  que  seuls  les 
coussins  homologuAs  ne  modiflant  pas  le  systime  oscillatoire  siige-pilote  doivent  itre 
employes  sur  les  si k ge s . 

Actuellement,  ces  problimes  de  coussins  semblent  bien  maltrlses;  En  effet, 
les  paquetages  de  survie-sauvetage  sont  incorpores  dans  des  enveloppes  tris  rlgides, 
parfols  en  materiau  plastique.  II  apparait  que  les  11ml tes  definies  pour  les  accelera¬ 
tions  Gz  (  20  G  pendant  une  durAe  de  0,10  seconde  -  JOLT  200  G  (  seconde)  representent 
des  valeurs  maximales  au  niveau  du  pilote  et  non  au  siige. 


4.  Ejection  k  travers  la  verrlire  : 

Dans  le  but  d'evacuer  soit  un  aeronef  k  Vitesse  d'enfoncement  importante 
(  avion  A  decollage  vertical)  soit  sur  l’eau  (  avion  de  combat  de  1'aAronavale) ,  il  a 
#te  prAconlsA  de  passer  directement  k  travers  la  verrlire. 

^Deux  modes  sont  alors  possibles. 


-  passage  &  travers  la  verriAre  lntacte, 

-  passage  &  travers  la  verriAre  prAalablement  fragillsee  par  un  systAme  de  dAcoupe 
pyrotechnlque. 

Ejections  &  travers  la  verriAre  lntacte  s 

D'une  etude  experiment ale  conduite  au  Centre  d'  Easals  en  Vol  de  BRETIGNY 
par  H.  SERIS  et  R.  AUFFRET  (5)  (206),  de  1962  A  1964,  sur  des  mannequins  anthropomor- 
phlques  et  des  cadavres  AquipAs  d'accAlAromAtres,  de  Jauges  de  contrainte  et  de  capteurs 
d' effort,  11  a  AtA  possible  de  tlrer  un  certain  nombre  de  donnAes  fondamentales. 

A  Injection  normals,  s'ajoutent  trols  risques  nouveaux  : 

-  une  modification  du  profil  d'accAlAration  du  siAge  et  du  mannequin  provoquant  vrai- 
semblablement  des  accelerations  plus  eievees  au  niveau  du  siAge  et  des  masses  corpo- 
relles  representees  par  le  bassin,  le  thorax,  et  la  tAte.  II  en  results  une  compression 
plus  importante  des  vertAbres. 

-  un  impact  aontre  la  verriAre  au  niveau  de  la  tAte,  des  epaules  et  des  genoux. 

-  des  dechlrures  des  vAtements  de  protection  et  des  deteriorations  des  equipements 
de  sauvetage  (  gilets,  gants,  combinaison  anti-immersion,  chenille-masque).  II  est 
possible  de  noter  1* existence  de  lesions  cutanees  plus  ou  moins  profondes  provoquees 
par  des  fragments  de  plexiglass  qui  ont  lacere  les  differentes  epaisseurs  de  vAtements. 

A  l'aide  de  la  description  experimental  d'une  ejection  A  travers 
verriAre  rAalisAe  au  Laboratoire  de  MAdecine  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essals  en  Vol 
de  BRETIGNY,  nous  pouvons  Atudier  le  phAnomAne  (  fig.  ). 

Au  debut.  1' acceleration  du  siege  est  plus  ou  moins  forte.  Puls,  elle 
decroit  rapidement  (  negativation  de  1 'acceleration  )  un  des  breakers  rentre  au 
contact  de  la  verriAre  et  freine  le  mouvement  du  siege).  Pendant  ce  temps,  1'accAlA- 
ration  mesuree  au  bassin,  croit  regulierement  puis  change  de  signe.  Le  mannequin  continue 
sur  sa  lanc6e  alors  que  le  siege  est  freine.  Tout  se  passe  comae  si  le  mannequin  etalt 
desolidarlse  du  siege. 

Au  moment  de  1'Aclatement  de  la  verriere  ,  le  siege  acceiere  e  nouveau 
d'abord  lentement  par  la  destruction  de  la  verriere,  puis  rapidement  pendant  une  phase 
tres  courte  lorsqu'll  n'y  a  plus  d'obstacle,  Enfin,  le  siege  rattrape  le  mannequin 
produisant  s 

-  une  deceleration  du  siege, 

-  une  mise  en  acceleration  du  mannequin. 

Puis  les  courbes  d' acceleration  du  siege  et  du  mannequin  suivent  des 
evolutions  piatlquement  paralieies.  Les  trois  courbes  siege,  bassin,  tAte,  presentent 
des  oscillations  traduisant  des  echanges  d’energie  entre  le  siege,  le  coussin  et  les 
differents  elements  de  la  structure  du  mannequin. 

Interpretation  physlopathogenlque  (  fig  76) 

Le  pllote  est  aouals  A  des  accelerations  plus  eievees  que  lors  d'une  ejection 

normal e. 

Au  moment  ou  le  brise  verriere  atteint  la  verriere,  la  vltesse  du  siege 
est  faible.  La  poussee  qui  fait  ceder  la  verriere  demande  une  pression  relativement 
eievee  dans  le  tube  du  canon.  Au  cours  du  degagement,  cette  pression  creera  une  im¬ 
pulsion  plus  forte  au  siege  qui  se  traduira  par  une  pointe  d' acceleration  plus  ou 
moins  importante.  De  plus,  pendant  1'arrAt  du  siege,  le  pilote  continue  sur  sa  lancee 
et  decolle  legerement  du  coussin.  II  est  ensuite  rattrape  et  proJetA  vers  le  haut. 

Les  enreglstrements  indiquent  que  la  secousse  atteint  1000  G/seconde  mala 
sa  dure®  est  de  quelques  milliemes  de  seconde.  Les  accelerations  se  transact  lent  du 
bassin  A  la  tAte  en  0,03  seconde.  Si  la  duree  de  la  pointe  est  inferieure  A  cette 
valeur  lorsque  la  tAte  subit  1 'acceleration,  la  compression  vertebrale  est  plus  faible. 

De  ce  fait,  tin  pic  de  40  G  au  niveau  du  siAge  ne  produit  que  21  G  au  bassin,  38  G 
A  la  tAte  et  une  compression  vertebrale  modArAe  :  225  dAcaNevrtons .  Inversement  pour 
des  durAes  superieures,  tous  les  systAmes  amortisseurs  vlennent  en  butAe  et  les  ver¬ 
tAbres  subissent  une  compression  F  -  m  y. 

Les  polntes  d' acceleration  sont  d'autant  plus  importantes  que  le  dAlal 
de  destruction  de  la  verriAre  est  plus  long.  L'Apaisseur  de  la  verriAre  doit  Atre 
inf Arleure  A  9  mm. 

Ejection  A  travers  verriAre  fraglllsAe  : 

Ce  mode  d'Avacuation  semble  le  plus  favorable,  le  gain  de  la  seconde 
etant  conserve.  La  tAte  de  siAge  arrive  sur  une  verriAre  n'offrant  aucune  resistance 
ainsi ,  le  profil  de  1 'acceleration  communiquAe  par  les  cartouches  pyrotechnlques 
n'est  pas  modlflA,  II  n'y  a  pas  d'lmpact  veritable  du  crftne  et  des  genoux.  Ce  moyen 
•  'eat  d'ailleurs  rAvAlA  trAs  efficace  dans  le  cas  de  verriAre  peu  lnclinAe  type  F  1. 


Figure  76  1  Ejection  ^  traTera  verrlSre  Si&ge  MK  4 
(Centre  d'EsBale  en  Tol  de  Srdtigny-sur-Orge) 
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Nianmoins,  il  faut  insister  sur  un  point  fondamental .  La  fragilisatlon 
na  paut  Itre  varltabl ament  efficace  que  si  1* ensemble  siige-pllote  ne  rencontre 
pas  un  environneaent  de  morceaux  de  plexiglass.  En  effet,  si  les  accelerations  trop 
importantes,  les  Impacts  trauaatisants  pour  les  genoux  et  la  tlte  sont  supprlads,  11 
persists  des  risques  de  deterioration  des  equipements  et  des  vtteaents  de  protection. 
De  plus,  le  danger  d' impact  de  morceaux  de  plexiglass,  plus  ou  moins  voluaineux  pris 
dans  le  vent  relatif,  reste  difficile  &  preciser. 

Environ,  500  ejections  A  travers  verriAe  ont  ete  enregistres  dans  le 
monde.  Le  pourcentage  des  lesions  observes  chez  les  pilotes,  plus  particullirement 
des  fractures  du  rachis,  est  k  peine  plus  Alevi  que  pour  les  ejections  classiques. 


5. 3. 3.8.  Choc  k  l'ouverture  du  parachute  (  fig  77) 

Le  temps  de  ddploieaent  d'un  parachute  est  fonction  du  remplissage  de  sa 
coupole.  La  distance  nicessaire  4  l'ouverture  complete  est  variable  aelon  latmille 
du  parachute  mais  indipendante  de  la  vitesse  de  deplacement. 

Experimental ement,  on  a  determine  qu'un  parachute  dolt  parcourir  648  fois 
son  diametre  avant  d'etre  gonfie.  Le  temps  du  remplissage  4  1' inverse  est  lie  4  la 
vitesse  de  chute.  A  des  vitesses  plus  grandes  correspondent  des  temps  de  remplissage 
plus  courts. 

Les  vitesses  de  chute  en  altitude  sont  nettement  plus  eievies  que  prAs  du 
sol.  A  20.000  mitres,  elle  attelnt  200  mfetres  par  3econde  (400  Kts)  tandls  que  pris 
du  sol,  elle  oscille  entre  45  et  50  mitres  par  seconde  (100  Kts)  (fig  69). 

A  haute  altitude,  compte  tenu  de  la  vitesse  ilevie  de  chute,  la  deceleration 
est  tris  lmportante  et  rapide.  Le  choc  d'ouverture  du  parachute  est  tris  brutal.  La 
deceleration  attaint  parfois  30  4  40  G.  Elle  entraine  des  digSts  tris  importants  au 
parachute  du  pilote  et  crie  des  lesions  de  la  colonne  cervicale,  soit  de  la  charniire 
occipito-atloldienne  (  cas  de  K.E.  PLETCHER,  J.E.  NEELY  I960)  (183)  soit  des  fractures 
luxations  de  C5,  C6. 

Actuellement,  ces  lesions  traumatiques  n'exiatent  qu'en  cas  de  difaillance  des  mica- 
nismes  destines  4  lnterdlre  l'ouverture  du  parachute  4  des  altitudes  trop  ilevies 
ou  des  vitesses  trop  grandes.  Elies  restent  exceptionnelles . 

5. 3. 3. 9.  Atterrlssage 

Bien  qu'il  exlste  des  differences  notables  entre  parachutage  du  pilote 
ijecti  et  celui  d'un  militalre  des  troupes  aeroporties,  la  pathologie  observie 
s'apparente  4  la  traumatologle  du  parachutlste.  De  nombreux  auteurs  apris  R.H.  SHANNON 
(215)  ivaluent  4  30-40#  le  pourcentage  des  lisinns  attribuables  4  l'atterrissage. 

Dans  les  enquites  midicales  apris  ejection,  il  est  d'ailleurs  souvent  difficile  de 
preciser  le  moment  d* apparition  (  dip art  du  siige,  arrivie  au  sol)  de  la  fracture 
du  rachis. 

A  1' impact  au  sol,  le  mdcanisme  est  double  j  pression  verticale  de  bas  en  haut  sur 
u ne  colonne  dorso-lombaire  en  hyperflexion.  Les  fractures  observies  sont  de  type 
variable  avec  ou  sans  atteinte  discoligamentaire  (  voir  chapltre  5.3.4.  parachutlsme) 
La  localisation  priferentielle  de  ces  fractures  au  segment  D12-L3,  avec  une  nette 
pridomlnance  4  LI,  est  identique  4  cells  rencortrie  dans  les  autres  traumatlsmes  du 
rachis  (  midecine  aironautique,  midecine  sportive,  accidents  de  la  circulation). 
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EmployE  prlmitivement  comme  moyen  de  sauvetage  des  aviateura  et  des  aErostiers, 
le  parachute  allait  permettre  dEs  1935  1' Elaboration  de  nouvelles  tactiques  d* inf ti¬ 
tration  sur  les  arrieres  de  l'ennemi.  Dans  le  dernier  conflit  1939.1945,  les  troupes 
parachutistes  furent  employes  en  action  commando  au  au  cours  de  grandes  opEratlons  : 
Wehrmacht  en  1940  (  Pays-Bas  -  Belgique),  1941  (  CrEte),  1942  (  Russia),  Troupes 
Anglo-AmErlcalnes  (  Normandie,  Arnhem).  A  l'lssue  du  conflit  de  grands  progrbs  auront 
EtE  rEalisEs  tant  dans  les  doctrines  d 'utilisation  que  dans  les  techniques  d'entrai- 
nement  prEfigurant  l'essor  modeme  des  troupes  aEroportEes.  Ces  demlEres  seront 
frEquemment  employEes,  en  particulier  par  la  France,  au  cours  des  campagnes  d'lndo- 
chine  et  d'  AlgErie,  et  par  les  AmEricains  en  CorEe. 

La  nEcessitE  de  rEduire  au  minimum  les  risques  de  traumatismes  lmmo bill sat eurs  a 
entrainE  une  Evolution  des  techniques  d'atterrlssage. 

Le  parachutisme  sportif  s'est  dEveloppE  en  France  et  dans  le  monde  aprEs  la 
deuxiEme  Guerre  Mondiale.  Dans  un  premier  temps,  cette  pratique  sportive  est  trEs 
procne  du  parachutisme  milltalre  tant  par  les  matEriels  employes  que  par  les  tech¬ 
niques  de  saut  enseignEes.  Les  annEes  de  I960  E  I960  ont  enregistrE  une  fantastique 
Evolution  du  parachutisme  sportif  qui  possEde  maintenant  ses  mEthodes  d ' entralnement 
ses  compEtitlons  et  qui  utilise  un  materiel  trEs  spEcial  (  parachute  E  fente,  vol- 
lure  planante) .  Aux  techniques  de  base  :  atterrissage  de  precision  et  voltige  acro- 
batique  est  venu  se  joindre  le  vol  relatif  qui  permet  le  regroupement,  en  chute 
libre,  de  plusieurs  parachutistes  qui  forment  des  figures.  Des  championnats  du 
monde  sont  d'ailleurs  rEgullErement  organisEs  dans  ces  trois  disciplines. 

Le  vol  libre  ressemble  plus  E  un  vol  de  planeur  mais  les  conditions  d'atterri- 
ssage  rappellent  celles  d'un  parachutiste.  Bien  qu'll  n'y  ait  actuellement  que  peu 
d' applications  militaires  opErationnelles,  nous  avons  tenu  E  dEcrire  cette  nouvel- 
le  variEtE  de  vol  ou  les  lEsions  traumatlques  particuliErement  frEquentes  sont  souvent 
trEs  graves. 

La  chute  libre  commune  E  toutes  les  variEtEs  de  parachutismes  permet  l'Etude 
des  impacts  et  ce  chapitre  debiodynamique  nous  a  paru  intEressant  E  tralter. 

5. 3. 4.1.  PHYSIOPATHOLOGIE  ET  ETIOLOGIB  DU  S1UT  EN  PARACHUTE. 

Chuteur  confirmE,  sportif  dEbutant,  combattant,  tous  les  parachutistes 
quelque  solt  le  matEriel  employE,  ont  en  commun  un  certain  nombre  de  gestes  et 
d'lmpEratifs. 

Nous  distinguons  4  pErlodes  j 

-  de  1' abandon  de  l'apparell  E  l'ouverture  du  parachute, 

-  l'ouverture  du  parachute, 

-  la  descents  parachute  ouvert, 

-  1' atterrissage. 


5. 3. 4. 1.1.  De  1* abandon  de  l'apparell  E  l'ouverture  du  parachute 

5. 3. 4. 1.1.1.  La  sortie  (  figure  79)  et  ses  incidents. 

.  La  sortie  proorement  dlte  - 

L'abandon  d'un  appareli  en  vol,  d'une  altitude  plus  ou  moins 
ElevEe,  apparait  gEnEralement  au  commun  des  mortels  comme  un  ■  acte  contre  nature  ". 
En  fait,  1' effort  exigE  avant  de  se  rEsoudre  E  se  Jeter  hors  de  l'apparell  se  rEvEle 
trEs  important  pour  tout  parachutiste  dEbutant. 

.  Les  incidents  apparaissant  E  cette  phase  de  sortie  de  1' avion 
demeurent  exceptionnels .  Le  parachutiste  heurte  l'apparell  ou  accroche  son  parachute 
aux  structures  de  l' avion. 

Heurt  de  l'apparell 

Deux  cas  d' incidents  s  le  parachute  rentre  en  contact  avec 
le  fuselage  de  1' avion.  II  en  rEsulte  parfois  une  perte  de  connaissance  dont  les 
consEquences  deviennent  dramatiques  s'il  s'agit  d'un  parachutiste  pratiquant  la 
chute  libre  sans  dispositif  d'ouverture  chrono-baromEtrique . 

Quand  le  sujet  se  trouvant  en  position  E  la  porte  ou  se  dEplapant  E  1'lntErleur  de 
1’ avion  pour  s'y  rendre,  le  parachute  ventral  s'ouvre  de  faqon  intempestlve.  La 
voile  soumise  au  vent  relatif  de  1' avion  s'ouvre  ImmEdiatement  en  entralnant  le 
parachutiste  E  1'extErieur.  Le  heurt  contre  les  parols  constitue  une  EventualltE 
grave  entralnant  parfois,  non  seulement  des  blessures  pour  le  parachutisme  en  cause, 
mais  aussi  des  avaries  de  l'avion  largueur. 


L'accrochage  du  parachutists  E  1 'avion  s 'observe  E  la  suite 
d'un  dEfaut  de  fonctionnement  du  systene  d'ouverture  automatlque  du  parachute  d'un 
dEbutant  ou  lors  de  l'ouverture  prEmaturEe  d'une  des  deux  voiles  avant  qua  le  para¬ 
chutiste  se  soit  ElolgnE  des  structures  arriEres  de  l'avion. 
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Les  problAmes  de  aauvetagr  s'avArent  trAs  difficile*  si  l'on  n'arrlve  paa 
&  dAcrocher  ou  &  remonter  le  parachutiste  et  lorsque  l'avion  doit  ae  poser. 

II  s'agit  d' incidents  trAs  rares  aussi  bien  en  pratique  militaire  que 

civile. 


5. 3. 4. 1.1. 2.  La  chute  llbre 

Dans  la  pratique  courante  de  la  chute  libre,  1 'incidence 
traumatique  demeure  trAs  faille.  Le  risque  principal  eBt  conatituA  par  lea  collisions 
en  chute  libre. 

Un  parachutiste  en  position  de  derive  naximale  a  une  Vitesse  sur  trajectolre 
AlevAe  avec  line  composante  horizontals  de  prAs  de  40  km/h  (  fig  80) .  Actuellement 
avec  des  motivations  diffArentes,  les  techniques  de  parachutisme  civil  et  cells 
des  chuteurs  opArationnels  des  Troupes  AAroportAes  amfenent  A  faire  converger  en 
mfeme  temps  et  vers  un  m&me  point  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  chuteurs  (  12  A 
15  et  mAme  plus).  Toute  collision  entre  deux  parachutlstes  lors  de  ces  manoeuvres 
peut  crAer  des  lAsions  graves. 

Un  parachutiste  en  chute  libre  peut  Agalement  en  heurter  un  autre  dont  la  voile 
est  dAployAe.  Cet  incident  relativement  peu  frAquent  Jusqu'A  prAaent  engendre 
des  traumatismes  parfois  graves  et  mAme  des  accidents  mortals  . 

5. 3. 4. 1.2.  L'ouverture  du  parachute  (  fig  81) 

1.  Aspects  thAorlques 

L'ouverture  du  parachute  constitue  la  deuxiAme  Atape. 

.  Aspects  thAorlques. 

Deux  secondes  environ  se  dAroulent  pour  que  l'ouverture  du 
parachute  soit  complAte.  80  mAtres  A  150  mAtres  sont  environ  parcourua .  La  vitesae 
du  parachutiste  passe  de  200  km/h  A  moins  de  30  km/h. 

On  estime  que  les  efforts  A  l'ouverture  subis  par  le  parachutiste  A  l'ouverture 
se  situent,  selon  les  voilures,  entre  500  et  800  daN-1200  daN  d'effort  global; 
c'est  actuellement  le  maximum  tolArA. 

La  harnals  clasaioue  comprend  trols  sangles  de  1200  daN  s  la 
fessiAre  et  les  deux  cuissardes  .  Le  sujet  eat  presque  assis  sur  la  sangle 

fessiAre  (  en  forme  de  U)  qui  passe  de  cheque  cfttA  du  corps  puls  en  avant  des  2 
Apaules.  Chacune  de  ces  deux  extrAmitAs  va  6tre  reliAe  aux  AlAvateurs  (  2  A  droite 
et  2  A  gauche  du  parachute)  sur  iesquels  se  fApartit  unlformSment  le  choc  A  l'ouver¬ 
ture  transmis  par  les  suepentes.  D* autre  part,  les  deux  sangles  cuissardes  patent 
de  la  fessiA-e  au  niveau  de  l'entre-cuisse  et  complAtent  la  fermeture  du  harnals  en 
avant. 

Ce  harnals  s'inspire  des  impAratif s,  dAfinis  par  J.  BEYNE  en  1925  i 

-  rApartltion  du  choc  A  l'ouverture  sur  la  plus  grande  surface  d'AlAments, 

-  application  de  1 'effort  de  sustentation  aux  melDeurs  organes  amortisseurs,  done  A 
des  segments  du  corps  rembourrAs  de  masses  musculaires  lmportantes, 

-  localisation  de3  points  de  choc  loin  des  organes  dAllcats, 

-  sustentation  du  corps  dans  une  position  telle  qu'A  1'arrivAe  au  sol  une  fAceptlon 
correcte  soit  possible, 

Les  nAcessltAs  de  la  compAtition  ont  cependant  conduit  A  modifier  les  harnals  en  les 
allAgeant  au  maximum. 

La  position  classlque  du  corps  du  parachutiste  militaire  lors  de  l'ouverture 
s'apparente  A  celle  du  foetus  in  utero  : 

le  sujet  fait  le  dos  rand, 

sa  tete  hyperflAchie  amAne  le  menton  contre  le  sternum, 
ses  membres  supArieurs  flAchis  sont  au  contact ,du  thorax, 

sea  membres  infArieurs  accolAs  sont  semi  flAchis  de  fas on  que  les  cuisses  fassent  un 
angle  obtusavec  le  reste  du  corps. 

Tous  ses  muscles  sont  contractAs  au  maximum  et  tout  particuliArement  ceux  du  dos,  du 
cou,  de  1* abdomen. 

Au  contralre,  le  parachutiste  pratiouant  la  chute  libre  adopte  au  moment  de  l'ouverture 
la  position  la  plus  Sable  possible,  c'est  A  dire  corps  cambrA,  bras  et  lambes  Atendus 
en  crolx  (  fig  86). 

2.  DonnAes  pratiques  sur  l'ouverture  du  parachute  et  incidences 

phvslopathologiaues  .  - 

Les  forces  mlses  en  jeu  par  l'ouverture  du  parachute  sont  lmportantes,  De  bonnes 
positions  limitant  le  risque  de  traumatisme  sont  indiapenmbles  t  position  de  dAfense 


Figure  81  t  Ouverture  d'un  parachute  comnandd  aprbs  chute  llhre, 

Le  parachute  extraoteur  coaaenoe  &  tirer  la  roile  hers  du  sac  qul  a  6td  ouvert 
par  l’aotlon  du  parachutists.  On  note  la  posltlen  stable  de  celul-ci  face  sol. 


Figure  82  t  Telle  oentact 
paraohute  Strafo  flyer. 


10.1 


an  foetus  du  parachutists  milltaire,  position  an  croix  stable  du  chuteur.  Ellas  par- 
mettent  d'Eviter  qu'un  membra  soit  happE  par  la  voile  ou  las  suspantas  qui  se  dElovent. 

Cartaines  voilures  modernes  prEsentent  das  c  ar ac tEr i stl que s  d'ouvertures 
incompatibles  avac  l'emploi  da  charges  supplEmentalres  comma  la  font  las  chuteurs 
opEratlonnels.  Lors  d'assais  opEratlonnels  da  tels  parachutes,  das  lEsions  du  rachis 
cervical  sont  observEes  E  1 'ouverture . 

5. 3. ^.1.3.  La  descents  parachute  ouvert 

Pour  le  debutant,  c'est  un  moment  da  calms  at  d'euphorie.  Le  risque  d'accro- 
chage  de  deux  parachutes  trop  rapprochEe  exists  et  cette  Eventuality  crEe  souvent  des 
problEmes  sErieux  &  l'atterrissage, 

Les  voilures  planantes  permettent  k  certains  pratiquants  dans  des  buts  de  dEmonstra- 
tion,  de  se  livrer  &  des  exercices  de  *  voile  contact  "  qui  en  cas  d'incldent  entrai- 
nent  souvent  des  lEsions  graves  (  fig.  82). 

La  majeure  partie  des  traumatlsmes  s' observe  k  l'atterrissage. 

1.  Dynamique  de  l'atterrissage 

au  moment  de  l'atterrissage,  la  parachutists,  comme  tout  mobile,  possEde 
une  Energie  qui  va  6tre  absorbEe  dans  un  temps  trEs  bref  (  J  E  une  seconds) . 

La  force  nEcessaire  pour  annuler  cette  Energie  est  inversement  proportionnelle  E  la 
distance  de  freinage.  L'Energie  que  possEde  le  parachutiste  est  une  Energie  cinEtique 
de  la  forme  : 


E  =  4  mV2 


AprEs  atterrissage,  la  vitesse  est  nulle,  par  consEquent  1* Energie  cinEtique  est  nulle. 
Le  travail  rEsistant  est  de  la  forme  W  *  -  (  F  x  L) . 


On  peut  done  en  dEduire  t 
-  (  F  x  L  )  -  i  mV2 

d.0{1  ft  r-iw— 


Dans  cette  Equation  interviennent  la  masse  du  paachutiste,  la  vitesse  sur 
trajectoire  dont  11  est  animE  et  la  distance  de  freinage.  Dans  le  facteur  vitesse, 
la  composante  vitesse  du  vent  Joue  un  rftle  trEs  important.  On  estime  par  le  calcul  qu'un 
parachutiste  EquipE  d'un  parachute  sans  vitesse  propre  reqoit  un  choc  E  1'arrlvEe  au 
sol,  pour  une  vitesse  vertlcale  constante  de  6  m/seconde. 

2.25  G  pour  un  vent  au  sol  de  vitesse  0 

3.25  G  pour  un  vent  au  sol  de  5  m/seconde 

3.5  G  pour  un  vent  au  sol  de  7  m/seconde 

5.5  G  pour  un  vent  au  sol  de  10  m/seconde 

Ce  choc  est  reprEsentE  par  un  vecteur  accElEratlon  coincident  avec  la  trajectoire  du 
parachutiste. 

Le  coefficient  physiologique  de  sEcuritE  Etabli  par  BlErlot  (1905)  est  de  5 
fois  le  poids  dd  corps  du  parachute.  Done  le  saut  sera  lnterdlt  lorsque  la  vitesse  du 
vent  au  sol  excEdera  8  m/s. 

Cette  dynamique  permet  de  comprendre  1' apparition  de  lEsions  graves  lors 
d'atterrissage  par  vent  violent  (  pilotes  E  la  phase  terminals  d'une  Ejection  par 
exemple) . 


2.  Les  techniques  d'atterrissage 

Jouent  un  rftle  important  dans  la  diminution  de  la  frEquence  des  lEsions  apparaissant 
dans  cette  phase. 

On  estime  qu'un  intiividu  entrainE  dEveloppe  uniquement  avec  ses  jambes  une  force 
Eoulvalente  E  deux  fois  et  deml  le  poids  de  son  corps.  Les  techniques  d'atterrissage 
tendent  k  augmenter  la  distance  du  freinage  et  E  reporter  1' action  des  diffErentes 
forces  agissant  sur  les  diffErentes  parties  du  corps. 

La  mise  en  jeu  des  dlffErents  groupes  musculaires  favorlse 
l'amortissement  des  forceB  apparaissant  E  l'atterrissage.  La  technique  "  roulE-boulE  * 
a  EtE  mise  au  point  dans  ce  but.  Conserver  une  bonne  position  d'atterrissage  Imnlloue 
un  effort  de  volontE  important. 
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Pour  l*s  debutants,  la  tandanca  naturalla  lorsque  la  sol  aonte  eat  da 
refuser  le  contact  < 

-  solt  an  rantrant  le  train  {  c'ast  4  dire  an  ramenant  las  plede  sous  le  si4ge) 

-  soit  au  contraire  an  allant  chercher  la  sol  par  une  extension  compl4te  daa  Jambes 
but  las  cuisses. 

Dans  las  deux  cas,  las  membres  infdrieurs  ne  peuvant  Jouer  la  rdle  d'amortis- 
saurs.  La  rachis  va  *  encaissar  ■  la  majeure  partie  du  choc  4  l'arrivde.  La  position 
du  corps  4  l'atterrissage  requiert  une  grande  symdtrie  du  corps  par  rapport  au  plan 
sagittal  pour  rdpartlr  uniformdment  la  choc  sur  les  deux  membres  infdrieurs  (  fig  84) . 

Par  ailleurs,  las  deux  meabras  infdrieurs  dolvant  dtre  seal  fldchis  at  leurs 
muscles  semi  contractds  afin  de  rdaliser  une  sorte  d'amortisseur  a  bras  autour  des 
axes  reprdsentds  par  las  articulations  : 

-  des  chevilles, 

-  des  Jambes, 

-  at  des  genoux. 

Quand  4  la  position  du  reste  du  corps,  c'ast  celle  qu'adapte  le  parachutlste  mllitalre 
4  l'ouverture  avac  les  muscles  contractds  au  maximum. 

Catte  technique  rfest  pas  tou jours  suivie  scrupuleusement.  Les  prlnclpales 
fautes  gdndratrlces  de  traumatismes  rachidiens  sont  : 

-  l'atterrissage  Jambes  dcartdes  (  atterrlssage  debout  des  parachutlstes  "  conflrmds 
Le  segment  lombalre  va  supporter  la  majeure  partie  du  choc. 

-  le  dos  raldi, 

-  la  tdte  droite. 

On  con$oit  la  gravltd  de  ces  fautes  dans  des  situations  limites,  chez  des  sujets 
lourds  ou  lors  d' atterrlssage  par  grand  vent. 

Une  autre  technique,  dans  le  parachutlame  civil  est  employee  pour  dviter  les  incidents. 
Kn  faison  de  1 'utilisation  de  parachutes  manoeuvrables  munis  d’une  vltesse  propre, 
employes  au  maximum  de  leur  performance,  1 ' amdnagement  des  zdnes  d' atterrlssage  est 
indispensable.  On  rdalise  des  aires  prdsentant  un  coefficient  d'amortis3ement  important 
(  gravler  lavd  possddant  un  fort  coefficient  de  frottement) . 

5. 5. 4. 2.  PARACHUTISME  .  MOYEN  DE  TRANSPORT 

La  traumatologie  du  parachutisme  militaire  est  mleux  connue  que  dans  le  cadre 
civil.  La  technique  stable,  la  concentration  et  le  contrftle  rlgoureux  des  sauts, 

1' existence  de  documents  mddicaux  prdcls  et  accesslbles  en  font  une  base  d'dtude 
parti cul 1 drement  profitable  et  sdrieuse. 

5. 3. 4. 2.1.  Matdrlels  utlllsds  par  le  parachutisme  mllitalre 

Le  but  gdndral  des  Forces  Adroportdes  est  de  rdaliser  le  plus  rapldement 
possible  la  mlse  en  place  d'une  troupe  de  manoeuvre  plus  ou  moins  importante  dans 
une  zftne  fixde.  Leur  utilisation  se  conqoit  dgalement  lors  de  *  coup  de  mains  ” 
sur  les  arrldres  de  l'ennemi,  dans  des  zbnes  dlff icllement  accessibles  ou  naturel- 
lement  protdgdes  parfois  en  renforcement  d'une  unitd  amie  plusou  moins  encerclde. 

Le  saut  en  parachute  ne  reprdsente  qu' une  fraction  accessolre  de  la  mission 
gdndrale  des  Troupes  Adroportdes,  mais  ses  impdratifs  ont  conditionnd  l'utillsation 
d'un  materiel  adaptd. 

Le  matdriel  de  saut  se  compose  principalement  de  plusleurs  dldments  :  les  parachutes 
(  un  principal  dorsal  et  un  ventral  de  secours)  et  une  tenue  de  saut. 

Ce  materiel  eat  utilise  lors  de  sauts  d 'entrainement  et  de  brevet,  ainsl  qu'en 
operation. 

1.  Leg  parachutes 

Le  parachute  principal  (  figure  83)  utilise  un  dispositif  4  ouverture  automatlque. 

Le  mod41e  actuellement  en  service  dans  les  formations  adroportdes  est  le  TAP  661-12 
introdult  rdcemaent  en  remplacement  au  TAP  665  dont'il  diff4re  principalement  par 
1 'absence  d'armature  mdtallique  dans  le  sac.  Cette  mesure  amdllore  conslddrablement 
le  confort  du  parachute  tout  en  l'alldgeant. 

Le  ■  grdement  "  est  relid  au  sac  et  au  harnals  par  un  systdme  de  D  de  connexion 
4  axe  amovible,  II  est  constitud  par  la  voile  et  le  cOne  de  suspension. 

La  voile  est  rdalisde  en  nylon,  par  la  Juxtaposition  de  24  fuseaux  divisds 
chacun  en  5  panneaux,  elle  a  une  forme  hdmisphdrique  comportant  4  sa  partie  supdrieure 
une  ouverture  appelde  cheminde.  Sa  surface  est  de  60  m2. 

Le  cftne  de  suspension  est  assurd  par  24  suspentes  de  nylon  d'une  rdsistance 
de  250  daN,  reparties  en  4  group es  de  6  relides  par  4  sangles  au  harnais.  Ces  sangles 
sont  appeldes  dldvateurs. 
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Sous  une  charge  de  100  kg,  ce  parachute  assure  une  vltesse  verticale 
d'atterrlssage  de  6  m/s. 

La  seule  possibility  de  manoeuvre  est  realisee  4  I'aide  de  tractions  sur  les 
yiyvateurs.  par  deformation  de  la  vollure. 

L'ouverture  de  ce 'parachute  utilise  le  systfeme  dit  "  suspente  premiere  La 
voile  pli^e  est  contenue  dans  une  enveloppe  independents  du  harnais.  Les  suspentes 
sont  lovees  sur  ce  sac  4  voile.  Apr4s  1* evacuation  de  l’apparell  une  sangle  d'ouverture 
automatlque  (  S.O.A.)  fixee  dans  l'avion  au  c&ble  d'accrochage  assure  1 'extraction  de 
la  voile  dans  son  sac,  tandis  que  se  deiovent  les  suspentes, 

Une  fois  que  toutes  les  suspentes  sont  deiovees,  la  voile  sort  du  sac.  La 
rupture  d'une  ficelle  4  casser  d'une  resistance  de  55  daN  assure  la  liaison  SOA-Sac 
4  voile  avec  la  cheminee  du  parachute,  permet  la  liberation  de  celul-ci.  II  va  alors 
s'epanoulr  complfetement.  La  sequence  totale  d'ouverture  dure  243  secondes. 

Ce  syst4me  d'ouverture  a  augmente  conslderablement  la  securite,  rejetant 
au  second  plan  l» importance  de  la  position  4  la  sortie. 

On  s' ef force  maintenant  de  d4velopper  des  parachutes  permettant  1' orientation 
du  parachutiste  face  au  vent,  et  laissant  une  certalne  possibility  d'evitement  d'obs- 
tacles. 


Le  parachute  ventral  est  muni  d'un  syst4me  4  ouverture  coosundee  manuellement  :  la 
connexion  sur  le  harnais  du  parachute  principal  s'effectue  au  moyen  de  mousquetons  et  de 
sangles.  La  surface  de  la  voilure  toujours  de  forme  hemispherique  est  de  45  m2.  Le  cone 
de  suspension  comprend  20  suspentes. 

2.  La  tenue  du  saut 

pour  le  parachutiste  mllitaire  se  compose  d'un  treillis  *  saut,  d'un  casque  metallique 
et  d'une  paire  de  chaussures  de  marche  4  tige  montante  type  "  Rangers  ".  L'ensemble 
p4se  7,5  kg.  En  manoeuvre  ou  en  operation,  il  faut  ajouter  le  paquetage  indlviduel  (13  kg) 
l'arme  et  les  munitions. 

On  peut  considerer  qu'un  sujet  de  70  kg  representera  avec  ses  divers 
equlpements  un  poids  de  120  kg. 

La  plupart  des  statistlques  utilisees  pour  etudler  la  traumatologie  de 
parachutiste  ont  ete  eiaborAes  4  Pau  (  Ecole  des  Troupes  Aeroportees) .  La  plupart  des 
sauts  effectues  en  une  annde  sont  eftectuSs  avec  des  Squlpements  alleges. 

Des  formations  speciales  pratlquant  la  chute  libre,  utlllsent  des  parachutes 
speciaux,  4  voilures  plus  eiaborees. 

5. 3. A. 2. 2.  Techniques  et  entralnement  des  parachutlstes  mllltalres 

1 .  Formation  et  brevet  de  parachutlsme  mllitaire 

La  formation  preparatoire  au  saut  en  parachute  a  lieu  dans  les  unites  ou  les 
centres  de  preparation  mllitaire.  Elle  a  pour  but  d'amener  aux  differents  stages  de 
saut  un  personnel  seiectionn6,  moralement  et  physiquement. 

La  preparation  morale  est  tr4s  importante  comme  le  montre  un  extrait  du  "r4glement  sur 
le  saut  en  parachute  ","la  preparation  morale  des  parachutlstes  a  pour  but  de  les 
amener  au  volontarlat  pour  le  saut 

"  L'esprit  de  corps,  une  discipline  particuliferement  stricte,  le  soucl 
de  la  tenue,  la  valeur,  la  competence  et  l'exemple  des  cadres,  en  un  mot  l'ambiance 
generale  du  milieu  que  saura  creer  l'encadrement,  sera  un  excellent  moyen  de  developper 
l'esprit  d'audace  que  tous  poss4dent  4  des  degr4s  divers  ". 

L* entralnement  du  saut  proprement  dit  se  deroule  dans  un  "  centre  d'entrai- 
nement  du  saut  Actuellement,  seule  1'  Ecole  des  Troupes  Aeroportees  est  autorlsee 
4  dispenser  cet  entralnement,  4  1’ exception  de  1'  Ecole  d'  Air  de  Salon  de  Provence 
qul  forme  des  ei4vea  sous  la  direction  d'un  monlteur  officler  des  troupes  aeroportees. 

Le  cycle  d' entralnement  dure  un  peu  plus  de  deux  semaines  4  temps  plein,  la 
demi4re  semalne  etant  consacr4e  aux  6  sauts  de  brevet,  dont  un  de  nuit. 

L'endoctrinement  psychique,  la  preparation  physique  visent  4  donner  aux 
ei4ves  une  sdrie  d'automatismes  qui  leur  sont  lndispensables  lors  d'un  saut,  depuis  la 
sortie  Jusqu'4  la  reception  au  sol. 

Etude  de  l'equipement,  etude®la  sortie  de  l'avion,  exercices  de  security, 
technique  de  la  reception  au  sol  ;  rouies-bouies  de  pled  ferme  ou  4  I'aide  d'agrAs 
speciaux  se  succ4dent  pendant  toute  la  dur4e  de  stage. 

L*activlte  en  vol,  preiudant  4  la  remise  des  brevets  s'effectue  actuellement 


k  partlr  d'apparells  (  C  160  Transall),  la  capacity  est  de  72  k  80  parachutlates  et 
la  Vitesse  de  largage  de  130  noeuds  (230  km/h) .  L'altitude  de  saut  est  de  400  mitres. 

2 •  Autres  aspects  du  parachutlsme  mllltalre 

Pour  lea  sauts  automatiques,  dans  les  diffErents  stages  de  combat,  on  propose 
aux  officiers  et  sous-officlers  stagiaires  des  exercices  de  plus  en  plus  dlff idles  : 
sauts  en  zfine  boisEe,  en  zOne  accldentEe,  en  montagne,  etc  ... 

Ces  diverses  activitEs  comportent  de  plus,  des  exercices  de  combat  et  des 
manoeuvres.  II  exists  Egalement  des  stages  d'initiation  &  la  chute  libre,  des  stages 
de  formation  des  moniteurs  et  de  chuteurs  opEratlonnels. 

5.3«4.2.3.  Fractures  et  trauaatismes  du  rachis 

La  traumatologie  du  rachis  chez  les  parachutistes  mllitaires  a  fait  l'obiet 
de  nombreuses  Etudes  (4) (23) (29) (31) (52) (65) (71) (90) (98) (99) (101) (118) (123) (148) (149) 
(159) (160) (190) (228) (230) .  C'est  l'aspect  de  la  pathologie  la  plus  EtudiEe  alors 
que  les  modifications  cardiovasculaires  l'ont  peu  EtE  (110) (173). 

1 .  Frequence  et  repartition  des  fractures  du  rachis 

Au  cours  de  1.330.000  sauts  effectuEs  A  1*  E.T.A.P.  de  Pau.  il  a  EtE  observE 
1095  traumatlsmes  rachidiens  dont  159  fractures  reconnues  (52) (193; (240) (241) .  Le 
nombre  de  cas  de  fractures  du  rachis  rapportE  au  nombre  de  sauts  dlminue  cheque  annEe 
2,7  pour  10.000  sauts  en  1959,  0,5  pour  10.000  sauts  en  1966.  Cette  diminution  notable 
des  fractures  de  la  colonne  vertebrale  est  gEnEralement  attribute  k  1* application 
strlcte  du  riglement  des  T.A.P.  (  poids  limite  k  80  kg,  Elimination  de  tout  sujet 
prEsentant  des  troubles  de  la  statique  vertEbrale). 

L* Etude  analytlque  portent  sur  cette  pEriode  montre  159  cas  de  fractures  IntEressant 
195  vertibres  (52) (240).  (  Tableau  5-12) 


VERTEBRES 


ATTEINTES 


'  Nombre  de  FRACTURES  OBSERVEES 
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01 
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D2 

2 

03 
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D4 

2 

D5 
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1 

D6 

1 

D7 

5 

D8 

3 

D9 

3 

DIO 

- 

Dll 

8 

D12 

35 

LI 

77 

L2 

t 

21 

L3 

16 

L4 

s 

11 

L5 

j 

6 

SI 

r 

1 

Tableau  5-12  j  REpartltlon  des  195  fractures 
du  rachis  ETAPj 

Les  fractures  multiples  ne  sont  pas  rares  (52) (240) 


Horitait 


Figure  83  i  Sohdaa  d'un  paraohute  dorsal 
4  ouTerture  autoaatique  (extrait  du  rb- 
gleaent  sur  la  eaut  das  troupes  adropor- 
tdes  f rangaises) . 


Figure  84  i  Caiques  de  radiographies  de 
paraohutistes  an  position  t 

a)  d* ouTerture 

b)  d'atterrlssage 

arec  visualisation  des  veoteurs 


:  ASSOCIATION  DE  VERTEBRES  FRACTUREES 


NOMBRE  DE  FOIS 


D1  +  D12 

1 

D6  +  D7 

1 

D8  +  D9 

2 

Dll  +  D12 

1 

D12  +  LI 

7 

Dll  +  D12  +  LI 

3 

Dll  +  D12  ♦  LI  +  L2  +  L3 

1 

Dll  ♦  D12  +L1+L2+L3+L4+L5 

2 

D12  +  LI  +  L2 

1 

LI  +  L2 

1 

LI  ♦  L4 

1 

LI  +  L2  +  L3 

3 

L5  +  SI 

1 

L3  +  L4 

4 

TABLEAU  5-13 


Dans  2  cas,  7  vertdbres  ont  dtd  atteintes  simultandment  (  atterrlssage 
en  tr&s  mauvaise  condition  )  (tableau  5-13) 


II  apparait  que  le  segment  rachldlenle  plus  menacd  se  sltue  entre  D12 
et  L3.  lequel  a  etd  ldse  149  fqls.  solt  dans  Lea  localisations  plus  hautes ot 

plus  basses  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Les  cervlcales  sont  atteintes  rarement. 
Les  atteintes  du  mur  postdrleur  sont  rares  mais  tou jours  trds  graves. 


2.  Mdcanlsme  pathogen! que 

Depuis  les  travaux  de  GREIFFER  (1939)  tous  les  auteurs  s'accordent  pour 
reconnaitre  que  90#  des  accidents  dus  au  parachutisme  survlennent  A  l'atterrlssage 


Pour  prdciser  les  courbures  du  rachis  d'un  parachutlste  militalre  dquipd 
au  moment  de  l'ouverture  de  la  voilure  et  lors  de  l'atterrlssage,  J.M.  TEYSSANDIER 
et  R.P.  DELAHAYE  (52)  (240)  ont  pratique  des  radiographles  en  position  de  fonction 
contrfilde  par  un  monlteur  des  Troupes  Adroportdes.  L'opacitd  des  dquipements  et  des 
parachutes  ne  permet  pas  d’obtenlr  des  cliches  de  face  satisfaisant.  Seuls  les 
incidences  de  profil  ont  dtd  utilisdes  pour  faire  des  caiques  de  radiographles. 

-  Le  choc  &  1 1 ouverture  de  la  voilure  en  suspentes  premiferes  pour  un 
parachute  de  type  T.A.P.  bbl  peut  6tre  reprdsentd  par  un  vecteur  (  figure  84) 

.  dlrlgd  de  bas  en  haut, 

.  dont  l'origlne  se  trouve  sur  la  sangle  fessidre, 

.  dont  la  valeur  est  de  l'ordre  de  225  kg  pour  un  sujet  de  75  kg. 


Ce  vecteur  est  situd  dans  un  plan  de  front  qui  : 

.  passe  par  1' extremity  du  coccyx, 

.  prend  en  enfilade  la  charnidre  lombo-sacrde, 

.  coupe  le  rachis  aux  environs  de  la  charnldre  cervico-dorsale. 

Alnsi  s'expliquent  certaines  atteintes  de  la  colonne  cervicale,  beaucoup  moins 
frdquentes  depuis  que  l'on  a  modifid  le  systdme  de  pliage  "  voilure  d'abord  '  pour 
l'ouverture  en  *  voilure  premise" 

-  Le  choc  &  l'atterrlssage  peut  6tre  reprdsentd  par  un  vecteur  (  figure  84) 

.  dirigd  de  bas  en  haut, 

.  dont  l'origlne  se  trouve  sur  le  sol, 

.  dont  la  valeur  varle,  pour  un  mdme  parachutlste,  avec  le  carrd  de  la 
vitesse  horizontale  du  vent.  Ce  vecteur  est  situd  dans  un  plan  de  front 
qui  s 

.  passe  par  les  chevilles  et  les  hanches, 

.  prend  en  enfilade  les  corps  vertdbraux  de  la  douzidme  dorsale  A  la  trolsldme 
lombalre, 

.  coupe  le  mur  postdrleur  du  rachis  au  niveau  de  la  charnldre  dorso-lombaire. 


■  < 


Figure  85  »  Redresseaent  de  la  courbure  loabaire  dans  uns  flexion  forcde  du 
raohis  en  arant .  Determination  du  point  de  rupture  ou  point  ohami&re  (d'apris  E.FORG0E)  (19O3) 


Figure  86  1  Parmohutlste  en  ohute  litre  stable.  On  note  la  petition  en  oroix. 

brae  et  jaabes  doartdes,  parfalteaent  sjradtriques. 


no 


Alnai  aont  vArlfiAes  lea  donnAea  atatlatlquea  t  le  segment  rachidlen  le 
plua  menacA  eat  bien  altuA  entre  D12  et  L3. 

Quant  aux  mAcanlanoa  de  production  dea  fractures  du  rachla.  lla  rApondent 
aux  regies  de  Watson  Jones  AnoncAes  prAcAdemment.  L'aaaoclatlon  d'une  hyperflexion 
de  la  colonne  vertAbrale  A  une  preasion  vertAbrale  de  baa  en  haut  eat  le  mAcanisme 
le  plua  habitual.  II  entralne  dea  fracturea  de  type  variable  et  dea  attelntea  dlsco- 
ligamentalres  qul  si Agent  le  plua  aouvent  au  niveau  de  DIO  L2  (  fig.  83). 

La  colonne  cervlcale  peut  Atre  lAaAe  par  un  mAcanlame  identlque.  L'axe 
du  levler  ae  situe  aux  alentoura  de  la  chamlAre  cervlco-dor8ale.  Dea  attelntea  par 
flexion  peuvent  ae  crAer  : 

.  A  l'ouverture  de  la  voilure  al  le  oenton  n'est  paa  accolA  au  sternum  (  ce  qul 
eat  rariasime  vu  l'Atat  de  contraction  intenae  dea  muaclea), 

.  A  l'ouverture  chez  lea  parachutiates  chevronnAs  trop  confianta  en  eux-mAmes,  dans 
le  matAriel  qul  contractent  insuff isanusent  leura  muscles  du  cou. 

L'hyperextenslon  peut  crAer  des  lAsions  cervicales  (  figure  ).  A  l'atter- 
rlssage,  des  projections  contre  les  obstacles  entralnent  parfols  des  fractures  des 
apophyses  Apineuses,  des  attelntea  discoligamentaires  ou  des  ruptures  vasculalres  du 
rAseau  anastomotique  antArieur  des  artAres  mAdullalres. 

Le  choc  direct  sur  le  rachla  est  le  dernier  mAcanlame  A  retenlr.  Si  une 
pierre,  une  branche  ou  toute  protubArance  du  sol  se  trouvent  A  l'endrolt  ou  le 
parachutiste  va  rouler  en  fin  d'atterrlssage,  le  choc  direct  entralne  parfols  des 
lesions  de  siAge  variable  Achappant  A  toute  systAmatisation.  Une  chute  sur  la  t&te 
entralne  1' apparition  de  lAsions  graves  sur  1' atlas,  l'axis.  C'est  un  accident  rare 
dont  une  observation  a  AtA  rapportAe  par  Hahn  (123).  A  la  suite  d'un  mauvals  atter- 
rissage  (  en  entrainement)  en  Angleterre,  au  cours  du  dernier  cn&fllt,  la  bolte 
cranlenne  aglssant  comme  un  marteau  fait  Aclater  1* atlas.  La  mort  survlent  en  un 
quart  d'heure. 

5. 3. 4. 2. 4.  Les  autres  lAsions  observAes  A  1 'atterrlssage 

La  plupart  des  lAsions  siAgent  au  niveau  des  membres  infArieurs  (70%  de  la 
statlstique  de  1'  E.T.A.P.)  (65)  (242).  II  s'agit  le  plus  souvent  d’entorses  de 
la  tlblo-tarslenne,  du  genou,  de  1 'articulation  tiblo-pAroniAre  supArleure,  de 
fractures  de  la  tibio-tarsienne  (mallAole  interne,  externe  ou  postArieure  avec  toutes 
les  possibilitAs  d ' association) ,  de  fractures  du  tibia  (  spiroldes),  du  pled  (  tarse 
et  mAtatarse),  les  luxations  sont  plus  rares.  Les  lAsions  traumatiques  du  membre 
supArieur  restent  exceptionnelles  (  fracturea  de  la  clavicule,  luxations  de  l'Apaule, 
fractures  du  scapholde)  ou  du  crftne  (  voGte,  base). 

Les  lAsions  du  crftne  et  des  membres  supArieurs  s'observent  gAnAralement  dans  des 
traumatlsmes  graves  (  parachutlstes  confirm As  sautant  en  montagne  par  ex) . 

5.3. 4. 2. 5.  Les  sAquelles  traumatiques  tardlvement  rAvAlAes  (52) 

Au  cours  de  cheque  saut,  mSme  normalement  accompli,  des  microtrauma tismes 
nalssent  et  leur  effet  additif  reste  encore  difficile  A  apprAcler.  II  faut  pouvolr 
les  distinguer  de  phAnomAnes  arthroslques  banaux  chez  un  personnel  qul  a  parfols 
de  nombreuses  annAes  de  service  dans  les  Troupes  AAroportees. 

M.J.  TEYSSANDIER  (52)  (239)  a  dAcrit  le  syndrome  vertAbral  du  parachutiste. 

II  apparait  A  n'lmporte  quel  Age,  dans  un  dAlai  variable  avec  la  frAquence  des  sauts, 
et  leur  nombre.  La  douleur  est  la  manifestation  cllnique  qul  se  rAvele  sous  deux 
formes  distinctes  : 

.  l'une  chronlque,  la  plus  frAquente, 

.  1 'autre  aigQe,  plus  marquante. 

1.  Lea  alglea  algfles.  apparaissent  les  premiAres,  se  greffant  gAnAralement  sur 
un  fond  d'algles  chronlques.  Elies  sont  habituellement  dAclenchAes  par  un  effort  ou  le 
plus  souvent  par  un  traumatlsme.  Ces  douleurs,  le  plus  souvent  locallsAes,  s'accompa- 
gnent  parfols  d' irradiations  de  type  radiculaire,  en  ceinture,  en  barre.  Elies  siAgent 
le  plus  aouvent  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  et  de  la  colon ne  dorsale.basse.  La 
contracture  des  muscles  paravertAbraux  amAne  une  impotence  fonctionnelle  notable  et 
dea  attitudes  antalgiques  (52). 

2.  Les  alglea  chronlques  sont,  d'aprAs  J.M.  TEYSSANDIER,  extrAmement  frAquentes 
chez  les  parachutlstes.  Ces  algles  parfols  diffuses  sont  en  gAnAral  locallsAes  A  un 
segment  rachidlen  bien  prAcls.  Elies  ne  s'accompagnent  gAnAralement  d'aucune  Irradiation 
radiculaire. 

CalmAea  par  le  dAcubitus,  accrues  par  la  station  assise  prolongAe  plus  que 
par  la  station  debout,  ces  douleurs  augmentent  naturellement  au  fur  et  A  mesure  que  la 
JoumAe  approche. 

L'examen  cllnique  rAvAle  une  mobllitA  du  rachla  plus  ou  moins  dimlnuAe.  Les 
masses  musculaires  latAro-rachidiennes  sont  hypotoniques  et  atrophlAes.  L'examen 


radiologique,  dans  plus  de  la  moiti4  des  cas  (239)  revile  1' existence  d'une  affec¬ 
tion  ant4rieure  au  parachutisme  ou  acquise  (  arthrose,  s4quelles  d*6piphysose  de 
Scheuermann) . 


ill 


L'absence  de  dossier  radiologique  ant^rleur  4  1 'admission  dans  les 
Troupes  A6roport6es  ne  facilite  pas  la  recherche  4tiologique,  Certalnes  lesions 
acqulses  (  arthrose  en  particulier)  sont  dans  certains  cas  dlfflciles  a  rattacher 
au  traumatisme  causal.  Des  Etudes  prolong£es,  bashes  sur  des  examens  cllniques  et 
radiologiques  4chelonn6s,  permettront  peut  6tre  d'affirmer  ce  qul  wient  4  la  pra¬ 
tique  prof essionnelle  du  parachutisme . 

5. 3. 4. 3.  LE  PARACHUTISME  SPORTIF 


Actuellement,-  la  F4d4ratlon  Franjaise  de  parachutisme  groupe  plus  de  9500 
licences.  En  milieu  mllitaire  cette  pratique  sportive  n'est  pas  n4glig4e,  tout 
particuli4rement  dans  1*  Arm4e  de  1'  Air  qui  anime  de  nombreuses  sections  de  sports 
aeriens.  Les  athlfetes  militaires  sont  du  fait,  largement  repr4sent4s  dans  nos  4quipes 
nationales  de  parachutisme. 

5. 3. 4. 3.1.  Conditions  g4n4rales  de  la  pratique  sportive. 

1 .  Differences  avec  la  parachutisme  mllitaire 

Les  conditions  g4nerales  de  pratique  sportive  du  parachutisme  :  nature 
des  patiquants,  les  mAteriels  et  techniques  employes,  different  considerablement 
du  parachutisme  mllitaire. 

L' esprit  du  parachutisme  sportif  difffere  fondamentalement  de  celui  pratique  par  les 
militaires.  Dans  ce  dernier  cas,  le  parachute  est  un  moyen  de  transport  destine  4 
amener  un  combattant  muni  de  son  equipement  en  un  point  determine  pour  participer 
a  une  action  de  combat.  II  faut  passer  la  porte,  atterrir  a  l'endroit  design^  en 
courant  le  molns  de  risque  possible  en  se  posant. 

En  pratique  sportive,  la  preoccupation  de  passer  la  porte  n'est  majeure  en  fait 
que  dans  les  premiers  sauts  d'ecole.  Trfes  rapldement,  cette  notion  est  d4pass4e  par 
celle  de  la  "  bonne  sortie  " . 

Le  saut  en  ouverture  automatlque  n'est  qu 'une  brfeve  etape  dans  la  carrifere  d'un  para- 
chutiste  sportif.  L' altitude  ae  saut  standard  est  dans  ce  cas  de  700  m.  L'eifeve  doit 
accomplir  au  minimum  10  sauts  en  utilisant  un  dispositif  automatlque  avant  de  pouvoir 
acc4der  en  fonction  d  e  ses  capacity,  a  1* ouverture  commandee.  Ce  terme  slgnifle 
que  l'ouverture  du  parachute  resulte  d'un  acte  volontaire  du  parachutlste  et  non  d'une 
sequence  automatlque. 

L'un  des  buts  4  attelndre  dans  les  sauts  en  automatlque  est  d'acqu4rlr  une  position 
stable  4  la  sortie  de  1' avion,  en  vue  d' assurer  l'ouverture  du  parachute  dans  de 
bonnes  conditions.  A  partir  du  moment  ou  le  parachutists  est  capable  de  commander 
lui  m4me  l'ouverture  de  son  parachute,  il  va  passer  4  l'4tude  de  la  chute  libre,  avec 
ouverture  retard4e  du  parachute.  Cette  phase  consiste  4  acqu4rlr  une  maitrise  de  la 
position  stable  du  corps  en  chute  libre.  Les  altitudes  de  saut  varient  en  r4gle  g4n4rale 
de  1.000  4  1.500  mfetres  et  les  temps  de  chute  libre  augmentent  progressivement  de  3  a 
20  secondes. 

La  phase  suivante  verra  le  parachutists  rapldement  attelndre  une  altitude  de  2.000  m4tres 
et  apprendre  les  bases  414mentalres  des  Evolutions  a6rlennes.  orientation,  rotation; 
translation.  II  est  alors  juge  capable  d'accdder  a  des  Evolutions  plus  compliqu4es, 
tonneaux,  loopings,  chute  dos,  ou  encore  4  pratiquer  les  enchainements  de  figures,  de 
voltige  de  competition.  II  peut  4galement  s'orlenter  sur  l'apprentissage  des  techniques 
de  vol  relatlf. 

Parall41ement  4  1' etude  de  la  chute  libre,  un  autre  aspect  est  progressivement  d4velopp6. 
A  la  notion  eiementalrede  aleurite  4  1 'atterrlssage  vient  s'ajouter  la  notion  de  preci¬ 
sion  4  l'atterrlssage.  11  est  evident  que  ce  deuxleme  element  ne  doit  jamais  mettre  le 
premier  en  danger,  surtout  pendant  les  phases  d'ecoles.  La  pratique  de  la  competition 
am4ne  parfols  4  adopter  une  position  marglnale  dans  ce  domalne. 

Les  parachutistes  militaires  ne  realisent  en  moyenne  qu'un  tr4s  faible  nombre  de  sauts 
dans  le  strict  cadre  mllitaire.  Beaucoup  de  parachutistes  sportif s  ont  une  activity  tr4s 
soutenue  qui  les  conduit  4  effectuer  un  grand  nombre  de  sauts  au  cours  d'une  annee.  Cette 
notion  est  quelque  peu  contrebalancee  par  le  fait  qu'une  bonne  partie  des  nouveaux  pratl- 
quants  abandonnent  tr4s  rapldement. 

Enfln,  si  l'lchantillon  des  personnels  militaires  est  tr4s  homog4ne,  regroupant  de 
Jeunes  hommes  en  plelne  possession  de  leurs  moyens  physiques,  l*4chantillon  sportif  1'est 
beaucoup  moins  sur  les  plans  de  l'fige,  du  sexe  et  de  la  condition  physique. 


2.  Lea  pratlquants  j 

II  eat  couramment  admis  qua  toute  personne  jouissant  d'un  etat  de  sante 
satisfalsant,  et  apr4s  une  visite  medicals  d'aptltude,  peut  pratiquer  le  paachutisme 
sportlf. 

Sur  le  plan  du  rachia,  11  n'eat  pratique  qu'un  examen  Clinique.  L'exaraen  radlologlque 
n'eat  pa8  obllgatolre  mala  fortement  recommande  au  noindre  doute.  La  limite  d'fige  inf  4- 
rleure  e8t  17  ana.  II  n'exiate  paa  de  limite  d'Age  aup^rieure  et  dana  ce  caa,  la  d4ci- 
slon  d'aptltude  eat  lalss^e mu  bon  aena  du  m4decin  examinateur.  II  n'y  a  paa  de  limi¬ 
tation  du  poida  dea  candidate,  qui  doit  aeulement  fitre  en  rapport  avec  la  tallied 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  la  proportion  hommea/f emmes  peut  6tre  grosslferement  estim4e 
42/3  hommea  et  1/3  femmes. 

5. 3. 4. 3. 2.  Materlels  utilises  par  le  parachutlame  aportif 

En  pratique  militaire,  lea  4quipementa  sont  standardises.  Dana  le  parachutlame 
aportif,  l'h6t4rog4n<£lt6  du  materiel  doit  6tre  aoullgn^e  et  noua  n' enviaagerons  que  lea 
diffirenta  typea  de  voilurea  utilises  le  plua  couramment. 

Lea  parachutea  aportifa  ae  diff^rencient  par  la  conception  de  la  vollure  qui  conditionne 
leura  possibilites  d'utillaation. 

1.  Lea  parachutea  h4mlaph4rlquea  et  derives  (  fig  87) 

Cea  parachutea  de  debutants  ont  des  voilea  ayant  lea  mSmea  caracteristlques 
que  lea  parachutea  dea  Troupea  A6roport4ea.  De  plua  en  plua,  on  utiliae  en  4cole  dea 
voilurea  rondea  muniea  de  fentea,  pennettant  une  meilleure  orientation  fl  l'atterriasage 
et  autoriaant  certalnes  manoeuvrea  d'4vitement  d'obatacle. 

2.  Lea  voilurea  4  tuyeres  (  fig  88) 

Congues  par  l'Ingdnieur  Frangais  LEMOIGNE,  cea  voilurea  ont  employees 
en  competition  de  1964  jusqu'a  cea  derni&rea  annees.  Ellea  aont  maintenant  depaas£es 
pour  lea  competitions  de  haut  niveau,  mala  reatent  utilia^ea  en  6cole  avanc4e  et  comme 
parachute  d'iittiation  4  la  competition.  Cea  voilurea  4  tuyfere  permettent  d'obtenir 
une  viteaae  propre  horizontale  maximale  de  5  4  6  m/S  pour  une  vitease  de  descente  de 
5  m/s  sous  100  kg  de  charge.  Par  dea  manoeuvres  approprieea,  on  obtlent  un  frelnage 
efficace,  allant  Jusqu'4  1' simulation  et  dana  une  certaine  mesure  1* inversion  de  la 
vitease  propre.  Cea  voilurea  autorisent  une  tr4s  bonne  precision  4  l'atterriasage  mais 
aont  actuellement  supplantees  par  lea  parachutes  ailes  ou  voilurea  planantes. 

3.  Voilurea  planantes  (  fig  89  et  90). 

Cea  voilurea  utilisent  lea  mfimes  principes  qu'une  aile  d'avion.  Elies 
donnent  une  grande  marge  devolution.  La  finesse  peut  depasser  2  et  m&me  3  dans  le  caa 
optimum.  Une  telle  finesse  eat  considerable  pour  un  parachute. 

Aux  mains  d'nn  parachutists  entraine  ce  type  de  voilure  est  un  excellent  engin  de 
competition,  qui  permet  de  realiaer  d'une  facon  tr4s  fiable  d'excellentes  precisions 
d*atterri88age,  meme  dans  des  conditions  meteorologiques  difflciles.  Ellea  ont  en 
fait  considerablement  modifie  la  phyaionomie  des  competitions  de  precision  d'atterrissage. 
Toutefois,  comme  les  ailes  d'avion,  ce  type  de  voile  peut  "  decrocher  "  c'est  4  dire 
perdre  toute  portance.  II  se  produit  alors  un  accroiBsement  immediat  et  considerable 
de  la  viteaae  en  descente.  On  comprend  que  cette  configuration  pulase  8tre  tr4s  dange- 
reuse  specialement  lorsque  le  sol  eat  proche. 

Par  contre,  utllisee  dans  le  sens  de  la  securite  maximale  (  figure  91)  ce  type  de 
vollure  autoriae  des  atterrissages  tr4s  doux,  en  annulant  presque  totalement  vitease 
horizontale  et  vitesse  de  descente  au  moment  du  contact,  et  ce  m&me  avec  des  vents 
forts.  Sur  le  plan  de  la  fiabilite  4  l'ouverture,  des  progr4s  tr4s  importants  ont  ete 
realises  par  rapport  aux  premiferes  generations  d' ailes.  L' experience  joumalifere  montre 
cependant  qu'il  persiate  un  risque  inherent  4  cette  conception  de  vollure,  lors  de 
l'ouverture. 


5. 3. 4. 3. 3.  Traumatologle  rachldlenne  en  milieu  sportlf 

Lea  deux  activites  :  parachutlame  militaire,  parachutlame  sportlf  sont 
bien  dlfferentes.  Y-a-t-il  le  mftme  caact4re  dans  la  traumatologle  rachidienne? 

1.  Rg£ueil_des_informatlons 

II  existe  une  certaine  difficulte  4  obtenir  des  donnees  statlstiaues 
concernant  la  traumatologle  du  parachutlame  sportlf.  Cette  difficulte  est  liee  4  3 
facteurs  : 


-  la  dissemination  des  plate  formes  de  saut, 

-  l»abaence  de  centralisation  locale  des  soins, 


figure  87  l  Parachute  hfadephdrique 
manoeuvrable  E.F.A.  65-20 

C'eet  un  parachute  d'Ecole  muni 
d'une  f eats  eltude  &  l'arrlvde  du 
parachute  autorieant  alnei  lee 
rotatlone. 


Figure  90  «  Paraohute  type  "Aile"  STRATO-FLTER  en 
approohe  finale. 

On  note  lee  dluensions  rdduitee  de  la 
roilure  et  la  falble  longueur  du  oone 
de  suspension. 
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-  1 'absence  de  declaration  d£taill£e  k  un  organisme  centralisateur . 

PQur  pratiquer  le  parachutisme  sportif,  une  assurance  est  obllgatoire.  A.  LEGER 
(159)  a  exploits  les  renseignements  mldicaux  en  possession  de  la  principale  soci6t£ 
assurant  les  pa&chutistes.  Cette  analyse  a  6t6  rendue  difficile  par  l'insuffisance  de 
details  dans  l'enonce  des  diagnostics.  La  determination  du  siege  de  la  lesion  est 
parfois  la  seule  donnee  identifiable. 

2.  Resultats  de  1'enquSte 

De  1968  A  1974  Indus,  214  traumatismes  rachidiens  sont  enregistres,  ce  qui 
represente  9, 30%  de  la  traumatologic  du  parachutiste  sportif. 

Le  tableau  5-14  donne  la  repartition  des  fractures  et  traumatismes  rachidiens. 


Fractures  vertebrales 


Traumatismes  rachidiens  sans 
fracture 


Lesions  sacrum  et  coccyx 


Total 


57 


95 


62 


214 


Hommes 


39 


76 


26 


141 


Femmes 


Tableau  5-14  d'aprfes  A.  LEGER  (159) 


18 


19 


36 


73 


II  apparait  interessant  de  comparer  ces  resultats  k  ceux  observes  en 
parachutisme  militaire. 


9  • 

Parachutisme 
militaire  (1) 

Parachutisme 
sportif  (2) 

Pourcentage  de  la  traumatologic 
j  par  rapport  au  nombre  de  sauts 

8,3 

9,3 

:  Nombre  d1 accidents 

11.533 

1.315 

!  Nombre  de  traumatismes  vertA- 
,  braux  (  y  compris  fractures) 

957 

214 

:  Nombre  de  fractures  du  rachis 

155 

57 

Tableau  JS-ljj  :  Compaaison  traumatologie 

Parachutisme  militaire  et  sportif 

(1)  d'aprfes  R.P.  DELAHAYE,  M.J.  TEYSSANDIER  ?52) 

E.T.A.P.  Pau,  1959  &  1966  Indus 

(2)  d'aprAs  A.  LEGER  (159)  1968  -  1974 


Si  le  nombre  de  sauts  apparait  peu  different  (1.100.000  en  pratique  sportive, 
1.330.000  en  parachutisme  sportif  ),  le  nombre  de  traumatismes  vertebraux  est  plus 
faible  chez  les  sportifs  (  rapport  de  4,5  A  1).  Par  contre,  le  nombre  de  fractures 
est  plus  eieve  en  pratique  sportive  (57  sur  214  traumatismes  rachidiens,  soit  26,64%) 
contre  16,7%  en  parachutisme  militaire,  Vraisemblablement,  beaucoup  de  traumatismes 
mineurs  de  la  colonne  vertAbrale  ne  sont  pas  enregistres  et  que  des  fractures  soient 
mAconnues  faute  de  contrfile  radlographique.  En  pratique  sportive,  il  existe  beaucoup 
d'atteintes  sacro-coccygiennes  plus  frAquentes  chez  les  femmes. 


La  repartition  des  fractures  ne  presente  pas  de  caractAre  particulier  :  localisations 
preferentielles  au  niveau  de  DIO,  Dll,  LI,  L2  avec  une  plus  grande  frequence  au  niveau 
de  LI,  rarete  de  lfcttelnte  du  mur  posterieur,  falble  incidence  des  complications  neuro- 
loglques.  Les  fractures  surviennent  lors  de  l'atterrissage,  ou  lors  de  collision  en 
chute  libre. 

5. 3. 4. 3. 4.  Le  vol  relatlf  (  fig  92  et  93) 

On  appelle  vol  relatlf  le  travail  effectue  par  des  parachutlstes  en  chute  libre, 
dans  le  but  d'evoluer  relativement  les  uns  par  rapport  aux  autres,  Jusqu'A  ce  qu'un 
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contact  physique  soit  Atabll  entre  deux  ou  plusleurs  de  ces  paachutistes.  Ce  travail 
peut  se  prolonger  par  1'exAcution  de  series  de  figures  effectuAes  en  groupe,  selon 
une  sequence  prAdAtermlnAe. 

Ce  type  de  travail  a  AtA  pratiquA  par  certains  parachutistes  conflrmAs  depuis  les 
debuts  du  parachutisme  sportif.  II  n*a  connu,  ces  dix  demlAres  annAes,  un  dAveloppement 
trAs  important  que  sous  1' impulsion  des  chuteurs  amAricalns. 

La  technique  comporte  trfes  echAmatiquement  deux  aspects.  RAgler  sa  vltesse  verticale 
de  chute  en  falsant  varier  la  surface  exposAe  au  vent  relatif  (  variation  de  la  trainee) 
Order  une  portance,  en  jouant  sur  la  position  des  membres  ou  segments  de  membres,  en 
permettant  ainsi  la  translation.  La  combinaison  de  ces  deux  AlAments  fondamentaux 
nAcessite  un  dosage  rigoureux,  surtout  dans  les  moments  dAlicats  que  reprAsente  l'appon- 
tage  d'un  autre  parachutists  ou  d'un  groupe  de  parachutistes  (  fig  92). 

Les  risques  de  collision  sont  presents  dans  toutes  les  phases  du  vol  s 

-  aprAs  la  sortie  de  1* avion  lorsque  le  parachutiste  cherche  a  rattraper  trAs  rapldement 
les  premiers, 

-  au  moment  de  l'appontage  si  la  Vitesse  sur  trajectoire  est  insuffisamment  contr61Ae, 

-  au  moment  de  la  separation  lorsque  chacun  est  occupA  a  s'Aloigner  A  la  recherche  de 
son  point  d'ouverture. 

Sur  le  plan  pratique,  le  vol  relatif  n'est  rAellement  pas  plus  dangereux  que  les  autres 
aspects  du  parachutisme.  C'est  du  moins  ce  que  prouve  l'examen  des  activitAs  de  ces 
derniAres  annAes.  Cette  discipline  implique  toutefois  pour  rester  sQre,  une  technique 
personnelle  AprouvAe  et  1 'observation  de  rAgles  de  sAcuritA  strictes. 

Sur  le  plan  de  la  traumatologie  rachldienne,  les  collisions  en  vol  peuvent  donner  lieu 
A  des  lesions  graves.  Dans  ce  domaine,  tout  depend  de  la  parti e  du  corps  qui  percute 
et  qui  est  percutAe,  ainsi  que  des  vitesses  relatives  des  parachutistes. 

Les  rachis  dorsal  et  lombaire  sont  relativement  bien  protAgAs  par  le  sac  du  parachu¬ 
tiste.  Par  contre  la  colonne  cervicale  est  beaucoup  plus  exposee. 

II  faut  toutefois  signaler  que  sur  douze  cas  de  collision  en  vol  avec  blessure,  RAVALEC 
(190)  n'observe  pas  de  fracture  du  rachis.  II  note  1* existence  de  quelques  "  traumatismes 
cranio  cervicaux  ". 

Par  contre,  depuis  1978,  dans  les  Hfipitaux  d'  Instruction  des  Armies  BEGIN  et  Dominique 
LARREY,  nous  avons  suivl  quatre  fractures  :  1  fracture  de  la  3eptlAme  vertAbre  cervicale, 

I  des  apophyses  Aplneuses  de  C6-C7,  1  des  apophyses  transverses  de  L3-L U,  du  3acrum  du 
bassin  (  collision  en  vol),  1  fracture  de  L3-L4  (  apophyses  transverses). 

D'un  autre  cfltA,  la  survenue  d'une  lAsion  cervicale  grave  en  chute  A  toutes  les  chances 
d'amener  une  issue  fatale,  en  l'absence  d'un  dispositlf  d'ouverture  chrono-baromAtrique 
ou  de  circonstances  trAs  spAclales  (  choc  au  moment  de  l'ouverture  du  parachute). 

5. 3. ^.3. 5.  La  precision  d'atterrlssage 

La  pratique  de  la  precision  A  l'atterrissage  en  competition  propre  au  para¬ 
chutisme  sportif est  source  d'un  certain  nombe  de  lesions  rachidlennes. 

En  effet,  11  ne  s'agit  plus  de  rAallser  l'atterrissage  le  plus  sQr  possible  mais  de 
se  poser  sur  un  point  donnA,  avec  mellleure  precision  possible.  Ce  genre  d'exercice 
s 'execute  sur  cible  amenagee,  generalement  en  petit  gravier  rond.  Le  point  d' impact 
optimum  est  materialise  p«_r  on  plot  rond  de  10  cm  de  dlametre  (  figure  9^). 

Le  parachutiste  qui  parvient  A  poser  le  pied  sur  le  plot  lors  de  son  atterrissage  est 
gratlfie  de  la  mellleure  precision  (  0  m,  00),  ou  "  carreau  "  en  jargon  parachutiste. 
Plusleurs  manches  sont  generalement  realisees.  A  cheque  saut  la  precision  du  saut  est 
mesuree  en  prenant  la  distance  entre  le  bord  du  plot  central  et  le  premier  point  d' impact 
du  3ujet.  Les  parachutistes  confirmes  apprennent  vite  a  rAduire  cette  distance  A  son 
minimum  en  teiAnt  la  jarabe  vers  le  plot,  ou  carrAment  en  projetant  tout  le  corps  lors 
de  l'atterrissage  (  figure  95). 

Cea  manoeuvres,  compte  tenu  du  fait  que  le  parachutiste  aborde  le  plus  souvent 
la  surface  d'une  manlAre  tangentielle,  ne  sont  en  fait  que  peu  dangereuses.  Toutefois, 
lorsque  la  vltesse  verticale  se  trouve  accrue,  l'absence  relative  d ' amortissement  au 
niveau  des  membres  infArieurs,  et  les  forces  qui  sont  raises  en  jeu  A  l'atterrissage, 
conduisent  parfois  A  des  traumatismes  rachidiens  (  fig.  96).  L' augmentation  brutale  du 
taux  de  descente  du  parachute,  peut  6tre  due  A  une  fausse  manoeuvre  (  dAcrochage  au 
ras  du  sol)  ou  a  une  manoeuvre  de  rattrapage  trop  brutale  (  rotation  raplde,  etc  ...) 

II  n'est,  ainsi  pas  rare  d'obssrver  des  fractures  du  rachis,  en  compAtition  ou  A  l'entral- 
nement  chez  des  parachutistes  ayant  poussA  Jusqu'A  la  limite  leur  esprit  de  compAtition. 

Dans  le  vol  relatif  et  dans  l'Apreuve  de  prAcision  A  l'atterrissage,  1'intArAt 
reprAsentA  par  le  rachis  en  matiAre  de  traumatologie  du  parachutisme  ne  repose  pas  sur  des 
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Figure  92  i  Vol  relatlf  i  formation  d'una  rf toila  &  six. 

On  note  qoe  2  paraohutistea  &  droite  approchent  de  la  formation  a  quatre. 


Figure  94  :  Precision  d'atterrlssage. 

Clble  amdnagda  pour  la  precision  d'atterrlBsage. 
Un  parachute  de  type  Olymplo  est  en  approohe. 


Figure  95  «  Precision  k  l'atterrls 
sage.  Vollure  de  type  Olympic. 

On  note  la  position  d'atterrlssage 
Jamba  droits  en  extension  complete 
&  la  recherche  du  plot  oentral, 
corps  presque  sortl  du  haroais. 
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bases  quantitatives .  Les  atteintes  du  rachis  arrlvent  en  effet  blen  loin  derrlAre  les 
lesions  des  membres  infArieurs.  Par  contre,  les  consequences  aigUes  ou  A  long  terme 
des  traumatismes  rachidiens  doit  inciter  &  en  assurer  au  maximum  la  prevention. 

5. 3. 4. 4.  LE  VOL  LIBRE  (  figure  97) 

Le  vol  libre  est  une  discipline  nouvelle  reprAsentant  une  sorte  d'lntermA- 
diaire  entre  le  planeur  et  le  parachutisme .  Par  les  techniques  de  pilotage,  les  mate- 
riels  employes,  le  vol  libre  se  rapproche,  indeniablement  beaucoup  du  planeur.  Par 
contre,  l’adepte  du  vol  libre  partage  avec  le  parachutiste  l’absence  totale  de  protec¬ 
tion  en  cas  de  crash  ou  de  collision. 

C'est  au  moment  du  decollage  avec  le  risque  raajeur  de  "  retour  A  la  parol  "  mals 
surtout  lors  de  fausses  manoeuvres  a  l'atterrissage  (  decrochages,  mauvaises  conditions 
meteorologiques)  que  peut  se  presenter  l'eventualite  d'une  traumatologie  rachidlenne. 
Dans  les  cas  serieux,  il  s'agit  d'ailleurs  plus  de  poly traumatismes  peu  speciflques 
de  cette  activite  sportive. 

Les  problAmes  mal  resolus  de  reglementation  et  d'  Ecole  qui  se  posent  k 
cette  Jeune  discipline  expliquent  en  partie  la  lourde  morbidite  observee  :  deces 
frequents,  lesions  graves  notamment  traumatismes  du  thorax,  des  membres  inferieurs  et 
du  rachis. 

5. 3. 4. 5.  LIMITES  HUMAINES  DE  TOLERANCE  AUX  IMPACTS  EN  CHUTE  LIBRE 

SOMMAIRE  PARTICULIER 
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5. 3. 4. 5.1.  Definition 

On  appelle  chute  libre,  une  chute  freinee  (  saut  ou  plongeon  d'un  point  connu 
A  un  autre  point  connu).  Cette  definition  empruntAe  a  R.G.  SNYDER  (230)  exclut  les 
chutes  dans  les  escaliers,  les  chutes  A  partir  de  falalses  ou  de  montagnes  ou  des 
Impacts  multiples  peuvent  Atre  invoquAs. 

5. 3. 4. 5. 2.  Moyens  d' etude  (227) (228) (230) 

Les  informations  sur  la  resistance  humaine  aux  impacts  rAsultent  de  nombreuses 
techniques. 

Des  su.1et3  volontalres,  souvent  des  Jeunes  adultes  lors  d’expAriences  contrAlAes,  sont 
employes.  Les  limites  s'expriment  en  fonction  de  critAres  sujectifs.  Malheureusement, 
1'intArAt  de  telles  recherches  serable  trAs  limite.  En  effet,  ces  donnAes  recuelllies 
ne  sont  pas  applicables  en  toute  sAcuritA  A  des  tranches  Atendues  de  population  (  enfants, 
femmes,  vleillards  par  exemple).  Pour  beaucoup  d’auteurs,  les  rAsultats  observAs  consti¬ 
tuent  la  source  la  plus  sure  des  effets  physlologiques  des  impacts  mettant  en  jeu  des 
forces  de  faible  niveau. 

Quand  les  limites  explorAes  deviennent  dangereuses  pour  l'homme,  on  fait  appel  A  des 
mannequins  anthropomorphloues.  A  des  cadavres  humalns  et  A  des  anlmaux  anesthAslAs  (singes) 
Des  donnAes  trAs  intAressantes  d'estimatlon  de  la  resistance  humaine  ont  AtA  enreglstrAes, 
mais  la  valeur  des  rAsultats  doit  Atre  sArleusement  discutAe.  Aucun  mannequin,  aucun 
cadavre  ne  fournissent  de  donnnAes  physlologiques.  L' extrapolation  A  l’homme  des  valeurs 
obtenues  lors  d' experimentations  animales  doit  toujours  Atre  interprAtAe  avec  une  extreme 
prudence . 

Des  investigations  trAs  AlaborAes  ont  fourni,  lors  d'accidents  d'automobile  ou  d’aviation, 
des  Informations  valables  blen  que  la  determination  des  forces  mlses  en  jeu  et  des 
conditions  d’environnement  solent  parfois  difficiles  A  determiner  avec  prAcision. 

MalgrA  le  mauvals  fonctlonnement  de  leur  Aquipement,  des  parachutistes  sportifs  ou 
mllitalres  survivent  A  de  sAvAres  forces  d'impact.  Certains  pilotes  ou  membres  d'Aqulpage 
d'avions  ont  sautA  d'avlons  en  vol,  sans  parachute,  et  ont  survAcu. 


Figure  97  i  Vol  llbre  -  Dipart  an  Delta  plane 


Des  chutes,  gAnAralement  lors  de  tentatlves  de  suicide,  ont  AtA  systAmatiquement 
AtudiAes,  en  particulier  A  SAN  FRANCISCO  (  Golden  Gate  Bridge)  et  en  AUSTRALIE  (  Sydney 
Harbour  Bridge). 

Les  diffArents  facteurs  qui  lnterviennent  dans  le  dAterminlsme  de  ces  lesions 
ont  AtA  particuliArement  AtudiAes  par  R.G.  SNYDER  (227) (228) (230)  tout  d'abord  A 
1*  Office  Aviation  Medicine  d'  OKLalttraCity  (  Federal  Aviation  Agency)  puis  A  1'  Institute 
of  Science  of  Technologie  de  MICHIGAN. 

5. 3. 5. 3.  Les  facteurs  physiques  sont  les  plus  lmportants. 

La  complexity  de  1 'analyse  des  chutes  libres  tient  au  grand  nombre  de  facteurs 
d' enviponnement  qui  influencent  parfols  k  des  degrAs  divers  la  nature,  1 'importance  et 
la  sAvAritA  des  lysions.  Certains  sont  calcules  et  mesurys. 

1.  Amglitude_ 

II  n'a  pu  Atre  dymontry  de  relation  dlrecte  entre  hauteur  de  chute  et  1' importance 
et  la  gravity  des  blessures  en  rAsultant.  R.G.  SNYDER  (230)  observe  que  90  lndivldus 
survivent  aprAs  des  chutes  libres  variant  entre  30  et  2 74  metres ,  9  sont  vlvants 
aprAs  une  chute  supArieure  4  300  metres. 

L'amplitude  des  forces  atteint,  dans  certains  impacts,  35  A  300  G  selon  les  clrcons- 
tances  de  la  chute  libre.  Si  la  dAformation  de  la  surface  de  reception  est  mesurable,  11 
est  possible  de  dyterminer  la  valeur  du  facteur  G  avec  une  pryclsion  satisfaisante.  Par 
contre,  en  cas  d'atterrissages  sur  des  surfaces  de  byton,  1'acler,  de  granlt,  les 
forces  calcuiyes  sont  70  A  100  fois  plus  grandes  que  celles  observyes  dans  des  expArimen- 
tatlons  avec  des  volontalres. 

La  distance  entre  points  de  dApart  et  d'arrlvAe  pouvant  Atre  calcuiye,  on  dAmon- 
tre  que  la  vitesse  du  sujet  en  chute  libre  au  moment  de  1 'impact  lntervlent.  Au  niveau 
de  la  mer,  11  suffit  d'une  chute  de  146  mAtres  pour  obtenlr  la  vitesse  limite  de  162  km/H 
mais  il  faut  tenir  compte  que  la  rAsistance  de  l'alr  modifle  la  vitesse  de  chute  du  corps 
humain. 

2 .  Direction  des  forces 

L'orientatlon  du  corps  modifie  la  nature.  1 1 Importance .  et  la  syvyrlty  des  lysions . 

Les  chutes  tAte  premiAre  (Gz  -)  sont  les  moins  toiyrables  (  sauf  dans  l'eau). 

Dans  les  impacts  pieds  premiers  (  Gz  +),  les  attelntes  leB  plus  graves  siAgent  au  niveau 
des  pieds,  des  chevilles  et  des  jambes,  Mia  des  fractures  du  rachis,  trAs  importantes, 
ne  sont  pas  rares. 

Dans  les  Impacts  en  position  assise,  les  fesses  touchant  les  premiAres,  les  ldsions 
vertAbrales  et  pelvlennes  dominent. 

Dans  les  impacts  transversaux  (  Gx  t  ),  les  lysions  des  extrAmitAs  supyrieures,  du  thorax, 
du  rachis,  du  bassin  sont  le  plus  fryquemment  rencontryes. 

De  HAVEN  (1942)  dymontre  que  plus  la  surface  d'applicatlon  de  la  force  est  grande, 
plus  la  contrainte  par  unity  de  surface  est  faible.  Ce  concept  est  valable  partout  sauf 
pour  les  chutes  dans  l'eau.  LA,  plus  la  surface  de  contact  est  petite,  plus  il  y  a  des 
chances  de  survie  a  une  grande  vitesse  d'impact,  Dans  l'eau,  pour  les  impacts  pieds  pre¬ 
miers  (Gz  +)  ou  la  surface  de  contact  est  faible  (  430  cm2  en  moyenne  pour  l'homme,  290  cm2 
pour  la  femme  (230)  l'orientatlon  du  corps  entraine  lk  minimum  de  lA'sions. 

L'amortissement  des  membres  infyrieurs  dApend  de  la  position  des  genoux.  Les 
impacts  genoux  verrouiliys  permettent  des  transmissions  de  force  4  A  6  fois  plus  impor¬ 
tantes  que  lors  des  mSmes  impacts  genoux  flAchis.  Des  facteurs  lmportants  comme  l'fige, 
la  souplesse  relative  des  membres,  l'experience  acqulse  dans  1 'entrainement  des  Troupes 
AAroportAes. 

4 .  Surf ace_de_r A c e£tion 

La  dAformation  plus  ou  moins  importante  du  matAriau  percutA  joue  un  rdle  dans  le 
dAterminlsme  des  lAsions.  La  neige  possAde  une  rAsistance  A  la  compression  variant  en 
fonction  de  facteurs  divers  comme  la  tempArature,  sa  structure  cristalline,  sa  density. 

La  pAnAtration  dans  l'eau  et  la  durAe  de  la  dAcAlAration  sont  d'autant  plus 
AlevAes  que  la  surface  de  contact  de  l'impact  du  corps  humain  est  plus  petite.  Les 
chances  de  survie  en  sont  d’autant  plus  grandes. 

5.  La_durAe_ 

de  1' application  des  forces  de  l'impact  est  la  valeur  la  plus  importante  dans  la  dAter- 
mination  de  la  tolArance  humaine  aux  impacts.  En  chute  libre,  ce  temps  est  gAnAralement 
bref  (  quelques  centiAmes  A  quelques  mllliAmes  de  seconde) . 

STAPP  (2 93)  a  dAmontrA  que  si  la  durAe  d'impact  est  infArieure  A  0,2  seconde,  les 
tissue  rAagissent  par  des  dommages  de  leurs  structures.  Ils  se  comportent  comme  une 
substance  inerte  soumise  aux  conditions  de  l'atteinte  mAcanique  (233). 


Au  cours  de  certains  impacts  (  saut  par  la  fenttre  d’un  immeuble  de  6  Stages) 
des  vitesses  moyennes  *  de  20  m/seconde  sont  dAterminAes.  La  deformation  du  matAriau 
de  reception  (  beton)  due  4  la  force  appliaude  durant  cette  pArlode  de  temps  est  suf- 
fisamment  efficace  pour  favoriser  la  deceleration  du  corps  qui  ne  presents  que  des 
lesions  minimes. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  avec  R.G.  SNYDER  (230)  estiment  que  1 'inauffiaance 
des  differentes  donnees  determinees  au  cours  des  tr4s  grandes  vitesses  d* impact,  ne 
permet  pas  de  comprendre  la  natus  exacts  de  1* influence  du  facteur  temps  dans  les  impacts 
apr&s  chute  libre.  Les  valeurs  obtenues  dans  certains  accidents,  avec  lesions  peu  impor- 
tantes,  excAdent  de  bmucoup  les  donnees  prises  pour  base  de  survie  lors  des  etudes  expA- 
rimentales. 

5. 3. 4. 5. 4.  Facteurs  blologlques 

II  existe  une  relation  etroite  entre  la  condition  physique  et  la  tolerance 
4  l'lmpact.  Les  plus  grandes  vitesses  connues  ont  AtA  obsarvees  chez  des  hommes  et 
des  femmes  entrainAes  4  tomber  :  cascadeurs,  lutteurs,  Judokas,  acrobates,  parachu- 
tistes.  La  relaxation  musculaire  semble  le  facteur  le  plus  important. 

5. 3. 4. 5. 5.  Les  Impacts  sur  l'eau 

Les  limltes  de  tolerance  humaine  aux  impacts  aquatiques  sont  des  valeurs 
dlrectement  applicables,  lors  des  evacuations  d'equlpages  d'avlons  de  combat,  lors 
des  evolutions  de  parachutistes. 

R.G.  SNYDER  (228) (230)  etudie  34  cas  de  chutes  libres  nonlhelnAes,  d’une  hauteur 
4gale  ou  supArieure  4  15  m4tres,  donnant  une  vitesse  d'impact  variant  de  60  4  193  km/h. 

La  repartition  des  lesions  varle  avec  la  direction  des  forces. 

Si  le  corps  est  oriente  pieds  premiers,  32,3%  ne  presentent  pas  de  lesions 
cliniquement  decelables. 

Les  impacts  pi6ds  premiers  creent  : 

-  des  contirtons  aux  cuisses,  aux  f esses 

-  des  fractures  par  compression  du  rachis  (  D12,  LI) 

-  des  hemorragies  pulmonaires. 


Vitesse  d'impact 
(  km/h) 

S  TAte  premi4re  Gz  - 
Pieds  premiers  Gz  + 

s  Impacts 

.  +  Gx 

latAraux 

+  Gy 

25 

s  3,5  G 

:  18, 

6  G 

33 

6  G 

40 

G 

62 

s  16  G 

s  112 

G 

87 

.  43  G 

.  300 

G 

Tableau  5-16  :  Valeur3  thAorlques  de  la  variation 
de  1 1  amplitude  fl  dans  les  impacts,  dans 
l’eau.  selon  diverses  orientations  (d' apr4 s 
miEr  et  R.G".  SNYBER  (230) - 

Les  impacts  pieds  premiers  (  Gz  +)  ou  t&te  premi4re  (Gz-)  permettent  une  penetration 
et  un  temps  de  deceleration  plus  importants  (Tableau  5-16) 

Les  plongeurs  professionnels  d'  ACAPULCO  s'eiancent  de  falaises  de  30  4  40 
metres  de  haut.  Le  plus  experimente  a  accompli  26.000  plongeons  de  haut  vol  en  25  ans. 
Le  contact  avec  l'eau  a  lieu  4  des  vitesses  de  l'ordre  de  90  km/h  avec  des  decele¬ 
rations  de  40  4  45  G  pendant  l'immersion  de  la  t6te  et  des  epaules.  R.C.  SCHNEIDER 
et  Coll  (204)  constatent  sur  des  radiographies  l'existence  d'anciennes  fractures  des 
vert4bres  dorsales  chez  4  des  6  plongeurs  examines.  Les  fractures  si4gent  au  niveau 
de  D5  (1  cas)  D5-D6  (2  cas),  D2,  D3,  D4,  D7  (  1  cas).  Ces  mexicains  plongent  les  bras 
en  avant,  le  cou  en  lAgAre  hyperextension  pour  prendre  contact  avec  le  sommet  de  la 
tfite.  Une  seconde  technique  consiste  4  plonger  les  mains  AcartAes.  Si  par  hasard,  les 
mains  frappent  la  t&te  au  moment  de  l'lmpact,  des  fractures  du  cubitus,  du  radius,  des 
mAtacarplens  apparaissent. 

Ces  travaux  dAmontent  que  la  survie  en  Impact  aquatlque  est  possible  en  position  tfete 
nreml4re  4  des  vitesses  atteignant  9(5  km/n,  n'entralnant  que  des  lesions  minimes. 


*  pour  une  durAe  de  dAcdlAration  de  0,004  seconde 


R.G.  SNYDER  et  SNOW  (229)  fetudient  169  cas  de  suicide  4  partir  du  "  Golden 
Gate  "  &  San  Francisco.  La  distance  du  parapet  de  ce  pont  4  l'eau  varle  selon  les 
marges  de  72,9  4  79,6  m4tres.  Les  vitesses  atteignent  82  4  120  km/h.  Les  verifications 
anatomlques  de  52  femmes  et  de  117  hommes  affirment  que  le  mfecanisme  le  plus  courant 
du  traumatisms  mortel  est  l'fecrasement  de  la  cage  thoracloue  avec  de  multiples  frac¬ 
tures  de  cfttes  bilatferales  dont  les  fragments  penfetrent  dans  le  poumon,  le  foie  ,  la 
rate. 

Les  fractures  de  cfttes  surviennent  dans  85,294  des  Impacts  mortel*.  Dans  7694 
des  cas,  les  poumons  sont  lacferfes  par  la  penetration  des  fragments  de  cOtes.  Le  foie 
eclate  dans  53.894  des  cas.  Les  traumatismes  cardlovasculaires  vont  de  la  simple  contu¬ 
sion  4  la  rupture  d'un  gros  vaisseau  ou  d'une  cavite.  Chacun  des  87  cas  de  lesions 
cardlovasculaires  (  4  l'exception  de  5)  est  associe  a  de  multiples  fractures  de  cfttes 
avec  penetration  dans  les  cavites  p4ricardiques  ou  pleurales.  Dans  42  cas,  une  ou 
plusieurs  cavites  cardiaques  sont  rompues,  l’oreillette  gauche  fetant  la  plus  vulnerable. 

Dans  45  cas,  il  existe  une  rupture  traumatique  ou  une  laceration  d'un  ou  de  plusieurs 
gros  vaisseaux,  les  ruptures  aortiques  etant  les  plus  frequentes.  40  cas  de  fractures 
du  crflne  furent  notes  ainsA  que  62  cas  de  lesions  cerebrales  (  hfemorragies  sous  arach- 
noldiennes) .  Les  reins  sont  moins  frequemment  atteints  -8  cas-  :  il  s'agit  de  contusion, 
de  laceration  ou  de  rupture.  17  indl vidus  ne  prfesentent  pas  de  fractures  .  Dans  45  cas, 
la  noyade  est  la  cause  probable  du  dec4s. 

Ces  lesions  sont  caracteristiques  d'une  chute  ou  le  corps  heurte  l'eau  par  l'avant, 
les  cfttes  ou  le  dos  transversalement  (  les  forces  resultantes  sont  de  300  G,  pour 
une  Vitesse  d'impact  de  87  km/h). 

La  position  du  corps  au  moment  de  1 ' Impact  apparalt  comme  un  facteur  fondamental. 

4  personnes  sur  411  ayant  chute  du  fiolden  Gate  bridge  de  San  Francisco,  ayant  prls 
contact  avec  l'eau,  les  pieds  premiers,  ne  presentent  aucune  blessure.  Dans  les  impacts 
aquatiques  latferaux  et  transversaux,  la  cause  principale  des  dfecfes  est  due  a  la  pene¬ 
tration  des  fragments  des  cfttes  dans  les  organes  thoraciques  vitaux  (R.G.  SNYDER). 

5. 3. 4. 5. 6.  Impacts  a  vltesse  terminale  (227) (228) (230) 

Le  corps  humain  en  chute  libre  atteint  une  Vitesse  constante  quand  une  force 
equivalente  de  freinage  par  l'air  s'oppose  a  la  gravitation.  Cette  vitesse  est  de 
l'ordre  de  162  km/h  pour  147  mfetres  de  chute  libre  au  niveau  de  la  mer. 

La  plupart  des  survies  apres  impact  a  vltesse  terminale  s'observent  apres  des  chutes 
su  r  l'eau  ou  dans  la  neige.  Plus  rarement,  la  combinaison  d'eau  et  de  boue  facilite 
la  deceleration. 

En  Indochine  (  Octobre  1950)  lors  d'un  largage  opferatlonnel  a  basse  altitude  (150  a 
300  metres  d'altltude)  se  produit  un  dfefaut  de  fonctionnement  du  systfeme  d’ouverture 
automatique  du  parachute  principal  ainsi  que  du  parachute  ventral  de  secours .  Ce  para- 
chutlste  franqais  arrive  dans  une  rizifere  et  son  impact  se  produit  pieds  premiers.  Il 
est  enterre  de  30  centimetres  environ  au  dessus  de  sa  tftte.  D'autres  membres  du  commando 
atterrissant  a  cfttfe  reperent  le  casque  qui  flotte.  Ils  saissisent  les  bras  qul  s'agitent 
et  entraient  de  la  boue  le  parachutiste  qui  ne  presente  pas  de  blessure  apparente.  Lors 
de  l'hospitalisation  apr4s  evacuation,  une  fracture  de  la  grosse  tuberoslte  du  calcaneum 
droit  et  gaucne  est  diagnostiquee. 

F.W.  KIEL  (149)  rapporte  un  autre  cas  observe  au  cours  des  manoeuvres  aero- 
portees  an  Alaska  (  Ffevrler  1955).  Au  cours  de  largage  des  hommes  d'un  batalllon,  d'une 
hauteur  d' environ  430  metres  par  un  Jour  clair,  relativement  chaud,  un  observateur 
remarque  ce  qui  lui  semble  fttre  un  colis  tombant  d'un  des  avions  C  119.  Aucun  parachute 
ne  s'ouvre  au  dessus  de  cet  objet.  L' impact  cree  1' impression  d'un  obus  de  mortler  explosant 
dans  la  neige.  Quand  les  fequipes  d'assistance  atteignent  le  lieu  de  l'incident,  elles 
dfecouvrent  un  Jeune  parachutiste  noir  fetendu  a  plat  sur  le  dos,  au  fond  d'un  cratfere 
de  1,06  m4tre  creusfe  dans  la  neige.  Il  peut  parler  et  ne  semble  pas  souffrlr  de  lesions. 

Lors  de  l'hospitalisation,  on  dfecfele  une  fracture  incomplfete  de  la  clavicule  drolte,  une 
fracture  de  L2  (  tassement  cunfelforme  antferleur)  et  quelques  contusions  cutanfees.  La 
dfecfelferatlon  moyenne  calculfee  est  de  141  G. 

L'un  des  cas  les  plus  fetudlfes  de  ce  type  d'impact  4  vitesse  terminale  est 
celul  d'un  mltrallleur  de  queue  de  la  R.A.F.,  le  Sergent  Nicolas  Alkemade  qul  saute 
d'un  bombardier  Lancaster  en  feu  (230).  Cet  avion  est  abattu  par  un  chasseur  de  nult 
de  la  Luftwaffe,  le  23  Mars  1944,  4  minuit.  Son  parachute  fetant  situfe  4  l'avant  et  ne 
pouvant  l'atteindre  4  cause  de  l'incendie,  cet  Ecossais  saute  sans  parachute  d'une 
hauteur  de  5.500  mfetres.  Au  bout  de  90  secondes,  de  chute  libre  4  vitesse  terminale, 
il  heurte  les  branches  chargfees  de  neige  de  sapins,  avant  d'atterlr  dans  moins  de  45 
centimfetres  de  neige  4  seulement  20  mfetres  du  sol  nu  et  dfegagfe.  Les  seules  blessures 
de  N.  Alkemade  fetalent  des  brulures  antferleures  au  saut  et  des  fegratignures  superf iclelles 
constatatlons  mfedicales  de  Allemands. 


Un  autre  cas  plus  rfecemment  publife  est  celui  de  1'  Adjudant  radlo-navlgateur 
Jules  Coqueron  du  groupe  franqals  "  Tunisie  "  du  Bomber  Command  (R.A.F. )  Dans  la  nuit 
du  22  au  23  Janvier  19h5  4  bord  d'un  quadrimoteur  Halifax  3  B,  au  retour  d'une  mission 
sur  la  Ruhr  (  Gelsen  Kirchen)  le  pilote  de  l'avlon  qul  ne  dispose  plus  que  de  deux  moteurs 


decide  de  re Joindre  la  base  d'  Elvlngton  (  G.B.)  plutfit  que  de  se  poser  sur  un 
terrain  de  secours.  A  une  altitude  de  2.400  metres,  le  feu  prend  dans  un  des  deux 
Doteurs  restEs  Intacta  et  attaint  les  portes  du  train  d'atterrlssage.  Le  feu  redouble 
d' intensity  et  commence  A  envahir  la  cablne.  L'ordre  d' Evacuation  est  donnE  et 
aussltSt  une  grande  explosion  retentit,  sulvie  de  la  rupture  du  plan  gauche.  A  0  H  37, 

1'  Adjudant  Coqueron  se  dlrige  vers  la  trappe  d'Evacuation  du  navlgateur,  seule  Issue 
possible.  Le  navlgateur  Etant  coIncE  dans  la  trappe,  Jules  Coqueron  en  le  bourrant 
de  coups  rEussit  a  le  dEgager  et  passe  la  trappe.  Son  premier  rEflexe  a  EtE  de  tenter 
d'ouvrlr  son  parachute.  MalgrE  tous  ses  efforts,  11  n'est  pas  arrivE  A  dEclencher  l'ou- 
verture.  Les  sauveteurs  l'ont  retrouvE  avec  le  parachute  pllE  dans  son  sac.  En  franchls- 
sant  la  trappe,  J.  Coqueron  s'est  fracturE  la  clnqulAme  vertEbre  cervicale  et  Etalt 
trAs  dimlnue  du  point  de  vue  moteur.  II  tombe  dans  un  tas  de  nelge  situE  au  bout  d'une 
allEe  en  ciment  dans  le  cour  d'une  ferme  du  sud  de  1*  AngletArre.  II  siffle  pour  appe- 
ler  au  secours  et  trAs  rapldement  est  transportE  dans  un  hfipital  amErlcain  spEclallsE, 
dans  le  traitement  des  grands  blessEs  du  rachls. 

L'impact  du  Lieutenant  Colonel  I.M,  CHISSOV  des  Forces  AEriennes  SovlEtlques 
est  aussl  intEressant  (230).  En  Janvier  1942,  11  est  lieutenant  navlgateur  d'un 
Illlouchlne  4,  attaquE  par  12  avlons  Meiserchmitt  de  la  Luftwaffe.  II  Evacue  la  car- 
lingue  en  feu.  En  raison  de  la  prEsence  des  avlons  ennemls,  11  hEsite  A  dEclencher 
l'ouverture  de  son  parachute  et  compte  le  falre  a  une  altitude  plus  basse.  Cependant 
Chlssov  a  une  perte  de  conscience  et  n'ouvre  pas  son  parachute.  II  a  la  chance  d'atte- 
rrir  au  bord  d'un  ravin  dont  les  pentes  sont  recouvertes  de  prAs  d'un  mAtre  de  nelge. 
Secouru  par  la  cavalerie  russe,  11  est  hospitallsE  pour  une  fracture  du  bassin  et  une 
contusion  mEdullaire. 

Les  impacts  A  Vitesse  terminale  s'observent  parfois  dans  certalnes  conditions 
d'Ejection  (  A  basse  altitude) (230) .  II  est  possible  qu'au  cours  de  la  phase  dynamique, 
avant  l'ouverture  du  parachute  indivlduel,  11  y  ait  au  cours  d'Ejectlons  en  rEgions 
montagneuses  un  impact  du  pilote  avec  des  pentes  recouvertes  de  nelge.  Plusieurs 
observations  ont  EtE  rapportEes  aux  U.S.A.  par  R.G.  SNYDER. 
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Les  fractures  du  rachis  peuvent  apparaitre  chez  un  pilote  d' avion 
de  combat  au  cours  d'une  phase  du  vol. 

Elies  s'observent  : 

-  au  cours  des  phenomenes  vlbratoires  rapides  (  pompages  ) 

-  au  cours  d'un  dAverrouillage  intempestif  du  siAge,  Incident  entrainant  la  creation 
d'une  acceleration  suppiementaire  ayant  pour  effet  de  tasser  brutalement  la  colonne 
vertebral e . 

Au  cours  d'une  turbulence,  le  steward  ou  1'  hAtesse,  proJetA  contre 
les  parols  de  1' avion  ou  les  sieges,  presents  parfois  une  fracture  du  rachis. 

Plus  rarement,  au  cours  de  seances  de  voltige,  des  entorses  cervicales  ont  pu  Atre 
decrltes  (36). 

5. 3. 5.1.  LES  POMPAGES 

1.  Definition  et  description  (3) (8) (74) (138) (198) (245) 

Le  pompage  est  un  phAnomene  connu  sur  avion  depuis  1 'irtroduction  des 
systAmes  de  commande  asservis.  Les  auteurs  anglo-saxons  l'appellent  "  oscillations 
induites  par  le  pilote  ".  Ce  phenomene  n'est  pas  particulier  A  l'aeronautlque,  11 
existe  dans  tous  les  sjstAmes  homme  machine  utilisant  des  asservlssements  lorsque 
les  corrections  du  pilote  aboutissent  a  l'effet  inverse  du  but  recherche,  par  exemple 
A  amplifier  les  mouvements  d'un  mobile  alors  que  l'on  cherchait  A  les  amortir.  Le 
pompage  peut  Atre  A  l'origine  d'une  perte  de  contrAle  d'une  automobile  aussi  bien  que 
d'un  aAronef  (  avion,  hAlicoptere) . 

En  aAronautique  les  premiers  pompages  rapportAs  passArent  relativement 
inapergus  car  frAquemment  le  facteur  de  charge  produit  par  les  oscillations  restait 
relativement  faible  :  ils  ne  provoquArent  ni  accident,  et  n’eurent  aucune  Incidence 
sur  la  structure  avion  ou  la  santA  du  pilote. 

Cependant,  sur  avion  aux  commandes  plus  complexes  et  sophistiquAes,  lors 
de  vols  A  grande  Vitesse  on  vit  ces  oscillations  crAer  des  dAgftts  a  1' avion  et  des 
lAsions  au  pilote.  De  plus,  les  risques  potentiels  du  pompage  lors  des  vols  A  basse 
altitude  et  mAme  certains  accidents  obligArent  les  avionneurs  A  Atudier  le  phAnomAne 
et  A  amAliorer  les  lois  des  commandes  vol  pour  Aviter  des  couplages  nAfastes  homme- 
machine. 

L'origine  du  pompage  peut  se  trouver  dans  une  solllcltatlon  lnvolontalre  du  pilote 
dans  une  action  mal  dosAe  du  pilote  ou  bien  dans  une  solllcltatlon  extArleure  au 
pilotage  lul-mAme  s  turbulence  atmosphArique,  anomalie  de  fonctlonnement  de  la  servo- 
commanae,  etc  .... 

A  vitesse  AlevAe  de  1' avion,  des  mouvements  de  faible  amplitude  des 
gouvernes  provoquent  des  mouvements  de  grande  amplitude  de  1' avion.  Les  accAlArations 
produiteB  le  plus  souvent  sur  l'axe  longitudinal  de  1' avion,  entralnent  une  succession 
de  facteur  de  charge  +  Gz  suivie  d 'accAlArations  -  Gz  de  valeurs  AlevAes.  La  figure 
100  montre  les  vanllations  des  accAlArations  enregistrAes  en  vol  lors  d'un  pompage  (245) 
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Ces  oscillations  sont  g^n^ralement  aiapllfl4es  par  lea  corrections  qu'essaient  d'y 
apporter  le  pilote,  par  son  action  sur  les  commandes  du  fait  du  d^phasage  possible 
des  corrections.  Ce  dephasage  est  lie  au  decalage  entre  1 'action  du  pilote  et  les 
reactions  de  1' avion. 

En  effet,  pour  des  ph6nom£nes  rapides  de  l'ordre  de  1  Hz,  11  a  un  retard 
dans  la  chalne  homme-avion,  entre  la  sensation  du  pilote,  entre  la  reaction  du  pilote 
et  l'action  sur  les  gouvernes  du  fait  des  deiais  de  transmissions  entre  ces  diverses 
Stapes  qui  for.*  intervenir  le  temps  de  reaction  humain  mais  aussi  le  temps  de  reaction 
des  chalnes  de  servo-commande. 

Les  pompages  peuvent  survenir  sur  tous  les  systfemes  de  commande  asservis 
pilot^s  done  sur  les  3  sixes  de  1* avion  et  dgalement  a  faible  vitesse  avion  lors  des 
phases  de  vol  prfes  du  sol  (  approche,  atterrissage,  decollage)  avec  les  risques 
augments  d' accidents  que  fait  courir  la  proximity  des  obstacles. 

Lors  de  certains  pompages,  1' absence  de  reaction  du  pilote  am41iorerait  1* evo¬ 
lution  de  1' incident.  Le  pilotage  trks  fin,  "  du  bout  des  doigts  "  est  certalnement 
plus  favorable  que  les  actions  musculaires  mettant  en  jeu  plusieurs  segments  de  membre. 

De  plus,  lors  des  pompages  importants,  toute  action  coordonn^e  et  volontaire  du  pilote 
est  pratiquement  Impossible.  Tout  se  passe  trfcs  vite  :  1' importance  et  la  rapidite  des 
accelerations  provoquent  des  mouvements  incontrfiies  et  lncontrClables  des  bras,  des 
Jambes,  de  la  tfite.  Heureusement  dans  la  plupart  des  caa  de  pompage  lncontrftlable,  a 
basse  altitude,  1' avion  s' est  place  tout  seul  ou  par  un  debut  d' action  volontaire  d'un 
pilote  qui  cherche  k  assurer  la  securlte  immediate,  vers  une  trajectoire  ascendante. 

Ces  oscillations  entrainent  parfois  des  deformations  perroanentes  des  structures 
de  1' avion  et  de  la  voilure.  La  perte  des  charges  exterieures  de  1' avion  (  bldons, 
englns,  armements  ...)  est  habituelle  lorsque  la  limite  de  rupture  des  points  d’ancrage 
est  atteinte. 

2.  Observations 

Observation  I  :  Clrconatances  de  l1  accident  (  extraites  du  rapport  d'enquet-*) 

"  Le  pilote  decolle  en  N°3  d'une  patrouille  de  4  Mirage  III  E  pour  une  mission  d'assaut. 
La  phase  de  decollage  se  deroule  normal ement.  En  montlee  dans  l'axe,  passant  par 
1500  pleds  k  la  vitesse  de  300  noeuds,  le  pilote  se  met  en  palier  et  coupe  la  post 
combustion.  Le  vol  en  palier  dure  environ  5  secondes.  Le  pilote  note  :  vitesse  300 
noeuds,  altitude  entre  1.500  et  2.000  pleds. 

Le  leader  annonce  virage  a  gauche.  Chachant  a  rejoindre  son  leader,  le  pilote  amorce 
un  ldger  virage  en  inclinant  1 'avion  de  10°  k  gauche  et  en  exerpant  une  pression  &  cabrer 
sur  le  manche.  Dfes  la  premiere  sollicitation  des  commandes,  l1 avion  part  trfes  brutalement 
en  pique  sous  un  angle  de  20  &  30°,  ailes  sensiblement  horlzontales.  II  s’aglt  d’une 
brutale  abattee  4  G  ndgatifs  et  non  d'une  oscillation  passagfere. 

Le  pilote  tire  sur  le  manche  et  enclendp  la  post  combustion.  II  a  la  sensation  que  son 
avion  ne  repond  pas,  bien  que  le  manche  soit  secteur  arrifere.  II  prend  alors  le  manche 
4  deux  mains  et  le  tire  trfcs  fortement.  L' avion  part  brutalement  en  cabrd.  Le  pilote 
est  alors  violemment  secou6,  soumis  comme  11  le  dit  "  &  de  vlolentes  embard^es  dans 
tous  les  sens  "  comme  s'il  ressentait  les  impressions  d'agltation  d'une  vrllle  ex.tr6- 
mement  serrde.  II  se  souvient  avoir  vu  passer  son  carnet  de  procedures  au  molns  trois 
fois  de  suite  devant  les  yeux.  II  ne  peut  pas  lire  le  tableau  de  bord.  Apr&s  un  temps, 
que  le  pilote  est  incapable  de  chiffrer  de  mani&re  approximative, le  contrfile  de  1' avion 
est  repris  en  cabrd  selon  un  angle  de  30°,  k  1 'altitude  de  6.500  pleds.  L’acc616rom£tre 
indlque  que  les  11ml tes  maximales  en  G  +  et  en  G-  ont  6t6  atteintes.  Les  aiguilles  te~ 
moins  sont  bloqudes  4  +  9,5  G  et  k  -4  G.  Le  pilote  constate  alors  la  perte  des  reser¬ 
voirs  auxiliaires.  (finire  98) 

Le  pilote  a  du  mal  &  s' exprimer  k  la  radio.  II  branche  1'  I.F.F.  Emergency 
e'est  &  ce  moment  qu'il  commence  A  ressentir  de  vlolentes  dorsalgies.  II  rentre  au 
terrain  sans  autre  incident  apr&s  des  essais  basse-vitesse.  L 'atterrissage  est  normal. 

Le  rdacteur  est  coupe  sur  la  piste  "  (  extraits  du  rapport  d'enqu&te  ) 

Souffrant  de  doibleurs  dorsales,  le  pilote  evacue  prudemment  sa  cabine,  aide  par  un 
autre  pilote  present  en  bout  de  piste.  Le  sanglage  du  pilote  sur  le  siege  est  partlcu- 
llferement  serr4. 

Causes  de  1* accident  ;  Les  investigations  difficiles  mais  tr&s  pouss^es  qui  ont  4t6 
entreprlses  par  la  Commission  d'  enqufete  ont  determine  que  la  cause  initiale  de  l'accl- 
dent  est  une  d^falllance  m^canique  brutale  complexe  portant  conjointement  sur  deux  eie- 
ments  de  la  chaine  d' autocommand e. 

D^s  que  le  pilote  a  sollicite  les  commandes  pour  ddclencher  un  virage  A  gauche,  cette 
double  panne  a  provoque  le  d^branchement  soudain  de  1 'autocommande  d'ou  le  depart  du 
manche  secteur  avant  et  le  brutal  pique  de  1 'avion  selon  un  angle  de  20°  k  30°  C. 

Consequences  del 'accident  :  les  accelerations  subies. 

Les  consequences  de  cette  brutale  def alliance  mecanique  ont  ete  1' installation 
successive  de  diff4rentes  phases  d' accelerations  qui  ont  abouti  k  la  creation  de  frac¬ 
tures  du  rachis.  Depuis  le  brutal  depart  de  1 'avion  en  pique  lors  de  la  survenue  de  la 
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panne  jusqu'e  la  recuperation  d'un  avion  normalement  pilotable  k  1' altitude  de 
6.500  pieds  environ,  on  observe  une  succession  trks  brutale  d 'accelerations  positives 
et  negatives  se  situant  sur  l'axe  de  tangage.  Au  cours  de  cette  phase  sont  probablement 
intervenues  des  accelerations  plus  complexes.  En  effet,  le  pilote  dit  avoir  1' impres¬ 
sion  d'effectuer  une  vrille  vers  le  haut. 

Effets  pathologlques  prodults  par  les  accelerations  : 

D^s  la  fin  de  l'accident,  apres  la  stabilisation  de  l'avion  vers  6.500  pieds, 
le  pilote  ressent  des  douleurs  dorsales.  D'abord  discretes  pendant  la  phase  terminale 
du  vol  permettant  au  pilote  d’effectuer  un  atterrlssage  normal,  ces  dorsalgies  volent 
leur  intensite  s'accroitre  dans  la  demi-heure  qui  suit  1' evacuation  de  l'avion. 

L'examen  Clinique  aussitCt  pratique  reveille  ce  syndrome  douloureux,  en  partlculier 
la  percussion  des  apophyses  eplneuses  dorsales,  il  n'est  pas  possible  d'isoler  une 
douleur  localisee.  II  existe  par  ailleurs  une  contracture  generalisee  des  masses  mus- 
culalres  latero-vertebrales.  L’examen  neurologique  est  normal. 

Les  radiographies  standards  de  la  colonne  dorsale  revklent  1' existence  de  deux 
fractures  tassement  de  D4  et  D8  avec  deformation  cun^iforme  moderee.  Le  mur  posterieur 
est  respect*.  L' aspect  radiologique  des  segments  cervical  et  lorabaire  est  normal.  II 
n'est  malheureusement  pas  possible  de  comparer  cet  aspect  radiologique  avec  les  cliches 
de  reference.  En  effet,  lors  de  la  visit*  d' admission  de  ce  pilote  de  chasse.  les 
radiographies  systematiques  du  rachis  n'etaient  pas  obligatoires  (  AoQt  1957). 

Les  tomographies  de  profil  pratiquees  4  semaines  aprfes  l'accident  confirment 
1' existence  de  lesions  post  traumatiques  :  fracture  du  coin  antero-superieur  de  D4, 
fracture  du  coin  anterleur  et  inferieur  de  D8.  Le  mur  posterieur  possede  une  structure 
et  une  morphologie  normales. 

Donne es  dvolutlves  : 

Le  syndrome  douloureux  dorsal  regresse  en  quelques  jours  aprfes  repos  absolu  au  lit 
et  avec  un  traltement  antalgique  et  ddcontracturant.  Dfes  la  disparition  des  algies 
aigtles,  une  gymnastique  vertebrale  douce  et  progressive  est  mise  en  train.  13  semaines 
aprfes  l'accident,  le  pilote  est  declare  apte  a  la  reprise  progressive  des  vols  apres 
contrflle  radiologique  au  C.E.M.P.N.  de  Strasbourg  qui  avait  demontr*  l'apparition  d'une 
consolidation  excellente.  La  reprise  des  vols,  sous  suveillance  raedicale  s'effectue 
sans  incident  notable. 


Observation  II  :(  d' apres  rapport  d'enqubte  ) 

"  Le  pilote  de  Mirage  III  C,  le  25  Juin  1972,  au  cours  d'un  vol  basse  altitude  sur 
la  Base  (  Journdes  Portes  ouvertes  )  en  patrouille  ieg*re,  en  position  n°2,  cabre  en 
lnclinant  a  gauche.  Sans  que  le  mouvement  du  manche  a  balai  ne  sett  complfetement 
effectu*,  l'avion  part  en  oscillations  d'une  forte  violence.  En  1  seconde  5/10,  3 
oscillations  tr*s  brutales  sont  observes.  L' acc*16rom&tre  est  bloqu*  (  -  5  G  +  10  G) 
Le  pilote  declare  qu'il  a  1'impression  que  trois  fois  sa  t6te  cogne  les  genoux.  Le 
sanglage  est  correct.  Au  mddecin  enqugteur,  le  pilote  slgnale  1 ’existence  de  douleurs 
cervlcales,  dorsales  et  lombaires.  Plus  particuliferement,  il  ressent  une  vlolente 
douleur  de  la  region  lombaire  basse.  La  maladie  va  evoluer  vers  un  tableau  progressif 
de  sclatlque  hyperalgique  par  hemle  discale  de  type  L5  dont  le  traltement  chirurgical 
d'exer4se  a  donne  un  bon  resultat. 

3.  Physiopathogenie  (  fig.  99  ) 


Deux  types  de  lesions  peuvent  s 'observer  : 

-  les  fractures, 

-  les  hernies  discales. 

Le  sl*ge  de  ces  lesions  est  conditionn*  par  la  valeur  de  la  force  d’*clatement 
du  nucleus  pulposus .  Vers  D9-D10  se  situe  la  limite  ou  exp*rimentalement  commence  le 
deplacement  mdcanlque  du  disque  lors  d’un  traumatisme  vertebral. 

C’est  pourquol  dans  la  dizaine  de  pompages  graves  observes  dans  1'  A rmke  de  1'  Air 
et  le  personnel  des  Essais  (  Brdtigny  sur  Orge)  on  rencontre  des  fractures  du  rachis 
dorsal  et  une  pathologie  llie  au  displacement  du  nucleus  pulposus  (  hemie  discale). 

Les  forces  «lses  en  oeuvre  produisent  des  accelerations  de  haute  amplitude  et 
de  duree  brfeve,  beaucoup  plu3  importantes  que  ne  l'indlquent  les  liraites  de  l'acc*!*- 
romitre  qui  est  souvent  bloque  (  -  4  Gz  *  +  9,5  Gz).  L’etiologie  des  fractures  du 
rachis  dorsal  haut  (  D4  k  D7)  est  constltuee  par  une  brusque  variation  du  facteur 
de  charge  negatif  k  un  facteur  de  charge  positif.  Mals  un  facteur  additlf  qui  n'exlste 
pas  dans  une  ejection  lntervient  :  la  repetition  excessivement  raplde  d'acceierations 
negatives  et  positives  engendrees  par  les  oscillations  de  l’avion  sur  son  axe  de 
tangage. 

Les  oscillations  rapldes  (  1  par  seconde)  raodlflent  profondement  la  statique 
vertebrale  .* 
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Figure  99  i  Aooldant  da  pompaga. 

1)  Influence  dea  acodldratlona  sur  la  poaltlon  du  pllote  i 

a)  poaltlon  normals  B)  Gz  +  c)  Gz  - 

2)  Variation  du  faetaur  da  oharga  i 

a)  normal,  b)  Gz  +  c)  Gz  - 

5)  Action  anr  la  raehla  doraal  t 

a)  aapect  normal  b)  fraotura  da  plataau  rartdbral  eupdrieur 
c)  fracture  da  plataaa  rartAbral  lnfdrlsur. 

4)  Action  aar  la  raehla  loabaira 

a)  aapact  normal  b)  ddplaoamant  du  nuolaaa  palpoaua  pouvant  allar  juaqu'A  la  hamla 
dlacala  o)  hernia  pan  lnfluanoda  par  l'acodldration  G*. 
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-  Xors  de  la  montde  brutale  de  1* acceleration  +  Gz,  le  pilote  est  tasse  sur  son 
siAge,  colonne  en  hyperflexion  malgrA  le  sanglage  serrA . 

-  1/2  seconde  aprAs,  survient  1' acceleration  de  sens  oppose  et  le  pilote  est  alors 
brutalement  projetA  vers  le  haut  et  dAcollA  du  slAge,  sans  avoir  eu  completement  le 
temps  de  se  tasser  complAtement. 

II  s'agit  de  fractures  par  compression  (  mAcanisme  I  ou  II  de  Watson-Jones) .  II  est 
certain  que  la  position  assise  asymAtrique  (  une  fesse  moins  enfoncee  que  l'autre) 
aggrave  le  problAme  des  transmissions,  des  accelerations. 

Ces  fractures  peuvent  interesser  : 

-  isolement  un  plateau  vertebral  supArleur  ou  lnferieur, 

-  ou  les  deux  plateaux  gAnAralement  de  deux  vertAbres  differentes  :  plateau  vertebral 
supArleur  de  D4  et  lnferieur  de  D6«  T,;r" 

Au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  1' hyperflexion  chasse  le  nucleus  pulposus  en  arriere 
par  un  mouvement  raplde  qul  n'a  pas  le  temps  de  se  modifier  de  sens  lors  du  changement 
d’accAieratlon.  C'est  pourquoi  une  hernie  dlscale  peut  6tre  crAAe  et  se  dAclencher  dans 
les  suites  immediates  d'un  pompage  grave  avec  toutes  les  variantes  cliniques  possibles. 

5. 3. 5. 2.  LES  DE VERROll I LLAS ES  DE  SIEGE 

Le  dAverrouillage  intempestif  du  slAge  lors  d'un  virage  serrA  entraine  une  fracture 
du  rachls  (  4  observations  connues  dans  1*  ArraAe  de  1'  Air  et  dans  le  personnel 
navlgant  des  essais). 

(  d' aprAs  rapport  d'enqufite  )  (180) 

Le  2  septembre  1970,  au  retour  d'une  mission  d'interception,  le  pilote  leader  de 
la  patrouille  presente  en  n°  1  au  break  A  1.500  pieds  pour  1 'atterrissage.  Au  cours 
d'un  virage  aelatlvement  serrA  (  environ  4  G)  alors  que  le  pilote  est  legereraent  penchA 
en  avant  (  manoeuvre  du  train)  le  siAge  se  deverrouille  et  descend  brutalement  au  fond 
de  l'habitacle  (  course  de  15  centimetres  environ). 

Le  pilote  ressent  alors  une  trAs  violente  douleur  au  niveau  de  la  colonne  dorsale, 
entrainant  une  dyspnAe  intense. 

MalgrA  une  faible  visibility,  il  rAussit  A  poser  1' avion  normalement,  regagne  le 
parking,  sort  seul  de  la  cabine  de  pilotage  et  reclame  les  secours  mAdicaux. 

L'examen  Clinique  pratique  immAdiatement  met  en  evidence  une  zftne  douloureuse  se 
projettant  en  regard  de  D7-D8. 

Les  radlographles  de  la  colonne  vertebrale  et  les  tomographies  revelent  une  fracture 
de  D7  par  atteinte  du  plateau  vertebral  superieur. 

Dans  cette  observation,  le  mAcanisme  physiopathogenique  a  retenir  associe  : 

-  une  acceleration  initiale  Gz  +  moderee  (  4  G))  et  de  longue  duree  , 

-  une  acceleration  Gz  +  surajoutAe,  de  duree  breve,  intense,  due  A  la  descente  brutale 
du  slAge  au  fond  de  l'habitacle.  Elle  peut  atteindre  plusieurs  dizaines  de  G. 

Blen  que  1 'acceleration  surajoutee  dae  A  la  chute  du  baquet  ne  puisse  Atre  evaluee 
avec  precision,  on  dolt  admettre  que  les  conditions  rassembiees  dans  1 ' observation  ci- 
dessus,  sont  assez  proches  de  celles  d’un  impact,  les  consequences  etant  encore  aggra- 
v6es  du  fait  de  la  mauvaise  position  du  pilote.  Lors  du  choc  du  siAge  sur  le  plancher 
de  la  cabine,  il  se  prodult  une  lAgAre  flexion  du  rachis  expliquant  la  survenue  du 
tassement  cuneiforme. 

La  localisation  de  ces  fractures  dans  les  qjatre  observations  est  D7  (  3  fois),  D8  (1  fois) 
Toujours  de  faible  importance,  elles  lnteressent  uniquement  le  plateau  vertebral  superieur 

5. 3. 5. 3.  LES  TURBULENCES,  violentes,  en  desequillbrant  un  steward,  une  hfitesse,  peuvent 
les  projater  contre  les  parols  de  l'avion,  un  slAge.  Des  fractures  du  rachls  dorsal 

ou  lombaire  (  corps  ou  apophyses  transverses) .  C'est  le  cas  d'une  hdtesse,  le  8  Aoflt  1975, 
sur  Mac  Donnel  Douglas  ) . 
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Au  cours  des  experimentations,  soit  A  bord  de  centrifugeuses,  solt  A  bord 
de  traineaux  propulses  ou  de  rampes  d1 entrainement  a  l'utilisation  du  sifege  ejectable 
sur  des  rampes,  11  a  ete  decrit  des  atteintes  traumatiques  du  rachis  et  plus  parti- 
culierement  des  fractures. 

5. 3. 6.1.  CENTRIFUGEUSES  ET  COLONNE  VERTEBRALE 

Les  accidents  rachidiens  crees  par  le  passage  sur  la  centrifugeuse  sont  tres 
rarement  rapport£s  dans  la  litterature  medicale.  Pourtant,  nous  avons  ete  a  plusieurs 
reprises  contactes  pour  donner  un  avis  circonstancie  sur  des  douleurs  vert^brales 
apparues  chez  certalnes  experimentateurs  aprfes  passage  sur  la  centrifugeuse. 

Nous  avons  pu  suivre  partlculierement  1 'evolution  rapide  d'une  arthrose 
cervicale  avec  manifestations  clinlques  et  radiologiques  particuliferement  caracteristlques 
Cette  affection  apparalt  dans  les  suites  immediates  d'un  essai  mene  sur  la  centrifugeuse 
du  Laboratoire  de  Medecine  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essais  en  Vol  de  Bretigny  sur  Orge. 

5. 3. 6. 1.1.  Caracteristlques  et  performances  de  la  centrifugeuse  du  C.E.V.  de 
Bretigny  sur  Orge  (  fig  !&0.pt  1QH 

Cette  centrifugeuse  construite  en  1955  est  operatlonnelle  depuis  1956.  Elle  est 
constltuee  d'un  bras  de  6  metres  toumant  autour  d'un  axe  vertical.  A  l'extremite  du 
bras  ext  fixee  une  nacelle  dans  laquelle  sujets  humains,  animaux,  materlels  d'equipement 
sont  soumis  h  des  accelerations  obtenues  en  utilisant  la  force  centrifuge.  Dans  une 
salle  circulalre,  placee  au  dessus  du  bras,  sont  centralises  les  circuits  eiectrlques 
et  de  mesures  qul  ne  font  pas  partle  des  organes  moteurs.  Des  enregistreurs  photographlques 
ou  magnetlques,  du  type  de  ceux  utilises  en  avion  dans  les  essais  en  vol,  doublent 
ces  enregistrements.  De  plus,  la  television  et  le  cinema  sont  employes  pour  la  surveil¬ 
lance  des  sujets  d'experience, 

Dlfferentes  nacelles  orientables,  interchangeables  en  fonction  du  type  d' experimentation 
sont  employees  ; 

-  une  grande  nacelle  d'un  dlamfetre  de  3  m  dans  laquelle  le  support  du  siege  peut  fitre 
orient!  suivant  quatre  directions  A  90°  les  unes  des  autres  ; 

-  une  cablne  d' avion  Etendard  II,  entierement  equlpee  de  ses  commandes  et  instruments 
qui  peuvent  %tre  programmees  4  partir  d'un  calculateur  analogique. 

C  Diverses  phases  de  vol  peuvent  ainsi  fttre  siauiees  sous  accelerations 

-  une  nacelle  &  grande  performance  plus  souvent  utilisee  pour  des  essais  de  materiel, 

-  des  nacelles  speciales  non  carenees  pour  essais  de  materiel  encombrant. 
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-  lors  de  la  montAe  brutale  de  1' acceleration  +  Gz,  le  pilote  est  tasse  sur  son 
siAge,  colonne  en  hyperflexion  malgre  le  sanglage  serre. 

-  1/2  seconde  aprAs,  survient  1' acceleration  de  sens  oppose  et  le  pilote  est  alors 
brutalement  projete  vers  le  haut  et  decolie  du  siege,  sans  avoir  eu  completement  le 
temps  de  se  tasser  completement. 

II  s’aglt  de  fractures  par  compression  (  mecanisme  I  ou  II  de  Watson-Jones) .  II  est 
certain  que  la  position  assise  asymdtrique  (  une  fesse  moins  enfoncee  que  l'autre) 
aggrave  le  probieme  des  transmissions,  des  accelerations. 

Ces  fractures  peuvent  interesser  : 

-  isoiement  un  plateau  vertebral  superieur  ou  inferieur, 

-  ou  les  deux  plateaux  gAneralement  de  deux  vertebres  differentes  :  plateau  vertebral 
superieur  de  D4  et  inferieur  de  D6,  ev--,i>ple. 

Au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  1 'hyperflexion  chasse  le  nucleus  pulposus  en  arriere 
par  un  mouvement  rapide  qui  n'a  pas  le  temps  de  se  modifier  de  sens  lors  du  changement 
d'acceieration.  C'est  pourquoi  une  hernie  discale  peut  Atre  crAee  et  se  declencher  dans 
les  suites  immediates  d'un  pompage  grave  avec  toutes  les  variantes  cllniques  possibles. 

5. 3. 5. 2.  LES  DEVERROUILLAGES  DE  SIEGE 


Le  deverrouillage  intempestif  du  siAge  lors  d'un  vlrage  serre  entraine  une  fracture 
du  rachis  (  4  observations  connues  dans  1'  Arraee  de  1'  Air  et  dans  le  personnel 
navlgant  des  essais). 

^  d'aprAs  rapport  d'enquSte  )  (180) 

Le  2  septembre  1970,  au  retour  d'une  mission  d'interception,  le  pilote  leader  de 
la  patrouille  se  presente  en  n°  1  au  break  a  1.500  pieds  pour  1 ’atterrissage,  Au  cours 
d'un  virage  aelatlvement  serre  (  environ  4  G)  alors  que  le  pilote  est  lAgArement  penche 
en  avant  (  manoeuvre  du  train)  le  siAge  se  deverrouille  et  descend  brutalement  au  fond 
de  l'habitacle  (  course  de  15  centimetres  environ). 

Le  pilote  ressent  alors  une  tres  violente  douleur  au  niveau  de  la  colonne  dorsale, 
entrainant  une  dyspnee  intense. 

Malgre  une  faible  vislbilite,  il  reusslt  a  poser  l'avion  normalement,  regagne  le 
parking,  sort  seul  de  la  cabine  de  pilotage  et  reclame  les  secours  medicaux. 

L'examen  Clinique  pratique  immediatement  met  en  evidence  une  z6ne  douloureuse  se 
projettant  en  regard  de  D7-D8. 

Les  radiographles  de  la  colonne  vertebrale  et  les  tomographies  rAvAlent  une  fracture 
de  D7  par  attelnte  du  plateau  vertebral  superieur. 

Dens  cette  observation,  le  mecanisme  physiopathogenique  a  retenlr  associe  : 

-  une  acceleration  lnitiale  Gz  +  moderee  (  4  G))  et  de  longue  duree  , 

-  une  acceleration  Gz  +  surajoutAe,  de  duree  breve,  intense,  due  a  la  descente  brutale 
du  siege  au  fond  de  l'habitacle.  Elle  peut  attelndre  plusieurs  dizalnes  de  G. 

Blen  que  1 ' acceleration  surajoutAe  due  A  la  chute  du  banuet  ne  puisse  Atre  evaluAe 
avec  precision,  on  dolt  admettre  que  les  conditions  rassembiees  dans  1' observation  ci- 
dessus,  sont  assez  proches  de  celles  d'un  impact,  les  consequences  etant  encore  aggra- 
vees  du  fait  de  la  mauvalse  position  du  pilote.  Lors  du  choc  du  siAge  sur  le  plancher 
de  la  cabine,  il  se  prodult  une  lAgAre  flexion  du  rachis  expliquant  la  survenue  du 
tassement  cunAlforme. 

La  localisation  de  ces  fractures  dans  les  qiatre  observations  est  D7  (  3  fois),  D8  (1  fois) 
Toujoura  de  faible  Importance,  elles  lnteressent  uniquement  le  plateau  vertebral  superieur 

5. 3. 5. 3.  LES  TURBULENCES,  violentes,  en  desequllibrant  un  steward,  une  hOtesse,  peuvent 
les  projater  contre  les  parols  de  l'avion,  un  siAge.  Des  fractures  du  rachis  dorsal 
ou  lombaire  (  corps  ou  apophyses  transverses) .  C'est  le  cas  d'une  hfttesse,  le  8  AoGt  1975, 
sur  Mac  Donnel  Douglas  ) . 
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Au  cours  des  experimentations,  soit  a  bord  de  centrifugeuses,  solt  a  bord 
de  traineaux  propulses  ou  de  rampes  d'entrainement  a  1 'utilisation  du  sikge  kjectable 
sur  des  rampes,  il  a  ete  ddcrit  des  atteintes  traumata ques  du  rachis  et  plus  parti- 
culikrement  des  fractures. 

5. 3. 6.1.  CENTRIFUGEUSES  ET  COLONNE  VERTEBRALE 

Les  accidents  rachidiens  crkks  par  le  passage  sur  la  centrifugeuse  sont  tres 
rarement  rapportds  dans  la  literature  mkdicale.  Pourtant,  nous  avons  dte  a  plusieurs 
reprises  contactks  pour  donner  un  avis  circonstancie  sur  des  douleurs  vertkbrales 
apparues  chez  certaines  expdrimentateurs  aprks  passage  sur  la  centrifugeuse. 

Nous  avons  pu  suivre  partlcullkrement  1 'evolution  rapide  d'une  arthrose 
cervlcale  avec  manifestations  cliniques  et  radiologiques  partlcullkrement  caractkristiques 
Cette  affection  apparalt  dans  les  suites  lmmediates  d'un  essai  menk  sur  la  centrifugeuse 
du  Laboratoire  de  Mkdecine  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essais  en  Vol  de  Brktigny  sur  Orge. 

5. 3. 6. 1.1.  Caractdrlstlques  et  performances  de  la  centrifugeuse  du  C.E.V.  de 
Br4tlgnv  sur  Orge  (  fig  BflO.et  loi) 

Cette  centrifugeuse  construite  en  1955  est  operationnelle  depuis  1956.  Elle  est 
constltuee  d'un  bras  de  6  metres  tournant  autour  d'un  axe  vertical.  A  l'extremite  du 
bras  ext  flxee  une  nacelle  dans  laquelle  sujets  humains,  animaux,  materiels  d'equipement 
sont  soumis  a  des  accelerations  obtenues  en  utilisant  la  force  centrifuge.  Dans  une 
salle  circulalre,  placde  au  dessus  du  bras,  sont  centralises  les  circuits  eiectrlques 
et  de  mesures  qui  ne  font  pas  partie  des  organes  moteurs.  Des  enregistreurs  photographiques 
ou  magnetiques,  du  type  de  ceux  utilises  en  avion  dans  les  essais  en  vol,  doublent 
ces  enregistrements.  De  plus,  la  television  et  le  cinema  sont  employes  pour  la  surveil¬ 
lance  des  sujets  d' experience. 

Differentes  nacelles  orientables,  interchangeables  en  fonction  du  type  d* experimentation 
sont  employees  : 

-  une  grande  nacelle  d'un  diamktre  de  3  m  dans  laquelle  le  support  du  sikge  peut  ©tre 
orlente  sulvant  quatre  directions  k  90°  les  unes  des  autres  ; 

-  une  cabine  d'avion  Etendard  II,  entlkrement  equlpde  de  ses  commandes  et  instruments 
qui  peuvent  ©tre  programmees  k  partir  d'un  calculateur  analogique. 

C  Dlverses  phases  de  vol  peuvent  ainsi  ©tre  slmuiees  sous  accelerations 

-  une  nacelle  k  grande  performance  plus  souvent  utilisee  pour  des  essais  de  materiel, 

-  des  nacelles  spkcialeB  non  carenees  pour  essais  de  materiel  encombrant. 
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5. 3. 6. 1.2.  Protocole  d'essala  (6) 

En  centrlfugeuse,  grace  au  lancement  par  catapulte,  11  est  possible  d'appro- 
cher  le  profil  d' acceleration  de  Injection.  Avec  la  grande  nacelle,  13,5  G  seront 
obtenus  en  1  sec.  temps  plus  long  que  Injection  r^eUe  mais  la  dur&e  0,8  sec.  du  plateau 
fe  13,5  G  suivi  d'un  frelnage  en  1  sec.  donne  des  renseignements  voisins  d'une  ejection. 

Pour  que  la  forte  acceleration  centripfete  produite  par  la  centrlfugeuse  soit  dlrigee 
selon  le  grand  axe  du  corps  il  faut  que  le  sujet  soit  place  sensiblement  horizontalement 
la  tfite  dirigee  vers  l'axe  de  rotation.  Le  temps  trfes  bref  de  lancement  ne  permet  pas 
d'utlliser  une  nacelle  *  libre  "  s'inclinant  selon  sa  propre  inertie  et  necesslte,  avant 
le  lancement,  un  basculement  raanuel  de  la  nacelle  qui  amfenera  le  grand  axe  du  corps 
dans  le  prolongement  de  l'axe  du  bras  portant  la  nacelle  de  la  centrlfugeuse.  Cette 
position  lnconfortable  rend  difficile  la  raise  en  place  correcte  du  dos,  de  l'experimen- 
tateur  sur  le  sifege  Martin  Baker  MK  4  utilise. 

La  surveillance  du  sujet  etait  assurfee  par  television.  Deux  cameras  16  mm 
noir  et  blanc  ont  enregistre  les  dfeplacements  de  la  tfete  du  atfet  de  face  et  de  profil. 

L* acceleration  sur  l'axe  Z,  l'eiectrocardiogramme  et  la  rheographie  de  la 
base  du  crane  ont  ete  enregistres  &  chaque  essai  realise  aux  amplitudes  d'acceieration 
progressive  :  6,5,  9,  11,5  et  13,5  G. 

5 . 3 . 6 . 1 . 3 .  Resultats 

-  Essals  a  6.5  et  9  B  - 

Aucun  trouble  sujectif  n'a  ete  signaie  par  les  experimentateurs,  ni  perte  de 
conscience,  ni  baisse  de  vision.  II  faut  neanmolns  noter  1'apfB'ition  de  douleurs 
dorsales  au  niveau  de  D7  D8  D9,  surtout  aprfes  des  essais  reputes. 

-  Essals  A  11,5  G  - 

L' acceleration  commence  a  Stre  durement  ressentie  par  le  sujet.  Ni  perte 
de  conscience,  ni  voile,  ne  sont  constates.  Par  contre,  les  douleurs  vertebrales  aigCes 
sont  constantes  mais  ellas  ne  durent  que  quelques  heures. 

-  Essals  a  13.5  G  - 

Un  seul  essai,  avec  un  pilote  d'essai  6ge  de  35  ans,  est  realise.  II  n'y  a 
pas  de  trouble  visuel,  pas  de  perte  de  connaissance.  Le  tassement  du  sujet,  visible 
sur  les  films  cinematographiques  est  trfes  important.  II  est  de  l'ordre  de  15  centimetres. 

Le  sujet  R.A.  etait  couche  au  depart,  le  dos  du  sujet  etait  mal  positionne  par  rapport 
au  doaier  du  sifege.  De  plus,  au  cours  de  cet  essai  k  13,5  G  on  ooserve  un  leger  dera- 
page  de  la  nacelle  qui  provoque  des  accelerations  angulaires  complexes  au  niveau  du 
rachis  cervical.  Dans  les  jours  suivants  le  lancement,  R.A.  ressent  'me  douleur  d'abord 
lanclnante  et  inconstante  au  niveau  de  C6-C7  puis  constante  avec  des  paroxysmes  noc¬ 
turnes  et  des  dysesthesies  dans  le  domaine  C6-C7.  La  douleur  est  trfes  Intense,  aggravfee 
par  toute  mobilisation  passive  et  active.  L'examen  neurologique  montre  l'existence 
d'un  signe  de  Babinsky  unilateral  signant  le  traumatisme  medullaire(*)du  membre  supferieur 
gauche  avec  disparition  de  reflexes  tricipital  et  styloradial  gauche. 

Trfes  rapldement  se  constitue  un  tableau  radiologique  typique  d'une  arthrose  C5-C6  et 
C6-C7  avec  pincement  global  de  l'lnterligne  C6-C7,  condensation  des  plateaux  de  C5-C6-C7 
et  une  ostfeophytose  marginale  particullerement  nette  au  niveau  de  C6-C7.  Ce  pilote  R.A. 
possedait  des  documents  radiologiques  rfecents  (  molns  de  3  mols)  qui  ont  permls  de 
suivre  le  dfeveloppement  trfes  rapide  de  cette  arthrose  post  traumatique.  Les  trous  de 
conjugaison  C6-C7,  de  petite  tallle,  ont  fegalement  pr^sente  des  modifications  classioues 
de  leur  morphologie  du  type  habituellement  dfecrit  dans  1' arthrose  vertebrale. 

Aprfes  une  immobilisation  par  minerve  pendant  3  mois,  puis  le  port  d'un 
apparell  en  plexiglass  pendant  2  mois  de  fa?on  intermittente,  la  recuperation  fonc- 
tionnelle  a  ete  totale.  II  n'a  pas  persiste  de  deficit  neurologique. 

Les  syndromes  douloureux  vertebraux  avec  alterations  radiologioues  ont 
vraisemblabSiement  pour  origine  la  combinaison  des  accelerations  sur  les  axes  Z  (  longi¬ 
tudinal)  et  de  X  (  transverse)  au  moment  du  lancement  et  de  I'arr&t  de  la  centrlfugeuse. 
Ils  s 'apparentent  A  ce  que  l'on  rencontre  lors  dejections  compliquees  avec  mauvaise 
position  du  corps  au  depart  du  sifege.  Ces  phfenorafenes  douloureux  apparaissent  d'autant 
plus  rapldement  que  les  trous  de  conjugaison  prfesentent  une  petite  taille,  et  que  les 
dlsques  intervertfebraux  ont  dfejfe  fete  traumatises. 


(*)  et  revfele  l'existence  d'une  atteinte  radiculaire 


5. 3. 6. 2.  ACCIDENTS  SUR  LES  RAMPES  DE  SIEGES  EJECTABLES 

Ces  accidents  sur  des  rampes  d'essals  ou  d'entrainement  de  sikge  ejectsble 
sont  rarement  observes.  Ils  sont  dus,  le  plus  souvent,  A  un  mauvais  fonctionnement  du 
sifege  ou  a  des  modifications  du  si&ge. 

L' acceleration  enregistree  sur  les  rampes  est  bien  plus  faible  que  dans  une  ejection 
vraie,  S.H.  Cooper,  F.M.G.  Holmstrom  (USAF)(42)  rapportent  les  resultats  de  200  essais 
realises  en  I960  sur  une  rampe  dormant  9  G  avec  une  installation  de  100  G  par  seconde. 

Ces  auteurs  observent  4  fractures  du  coccyx.  Ils  constatent  que  du  fait  de  1 'utilisation 
d'un  coussin  de  sifege  trfes  mou,  apparait  une  augmentation  importante  de  l'amplitude 
G  (13,5  G)  et  du  taux  d' installation  (  500  G/seconde  dans  un  cas).  Dans  d'autres  cas, 
le  r6ie  de  la  position  assise  du  pilote  sur  le  si^ge  ejectable  doit  6tre  discute 
ainsi  que  le  fonctionnement  du  systfeme  de  mlse  a  feu  du  sifege. 

Cet  entrainement  a  ete  abandonne  dan3  1'  Armee  de  1'  Air  franqaise  depuis  plus  de  20  ans. 
II  n'avait  pas  ete  observe  de  fractures  vertebrales  parmi  le  personnel  ayant  utilise 
ces  rampes  d'essai. 

5. 3. 6. 3.  ACCIDENTS  SUR  TRAINEAUX  PROPULSES 

Ils  sont  trfcs  rares  car  les  protocoles  experimentaux  necessitent  une 
verification  soigneuse  du  harnachement  de  l'experimentateur.  Tant  que  le  sanglage 
est  correctement  applique  et  que  les  conditions  de  ralentissement  du  traineau  propulse 
ne  creent  pas  des  amplitudes  d' acceleration  en  Gz  +  trop  eievees,  il  n'a  pas  ete 
observe  de  fracture  du  rachis.  Mais  si  ces  conditions  ne  sont  pas  respectees  ,  1 'hyper- 
flexion  creee  par  1' acceleration  G*  +  donne  des  fractures  de  la  colonne  dorso-lombaire. 
Nous  avor.s  pris  connaissance  de  plusleurs  dossiers  clinlques  et  radlologiques  de 
blesses  au  cours  de  ces  essais,  provenant  des  centres  etrangers  de  medecine  aeronautlque 
qu’on  nous  a  communiques  pour  etude  et  avis  a  donner  en  vue  d'une  indemnisation. 
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5.4.1.  EXAMEN  CLINIQUE  DU  RACHIS 


L'examen  cllnique  du  rachis  succdde  a  l'interrogatoire  et  precede  toujours 
1’ examen  radiologique 

L'examen  comprendra  des  manoeuvres  sur  un  sujet  debout,  assis  ou  couchd.  Bien  sOr, 
en  cas  de  traumatlsme  important,  cet  examen  Clinique  sera  toujours  prudept,  la  plupart 
du  temps  sur  un  blesse  en  ddcubitus  dorsal. 

5. 4. 1.1.  L’examen  du  sujet  debout  de  face 

Verifid  l'equillbre  du  bassln,  !l 'horizontalite  de  la  ligne  passant  par  les 
dplnes  lliaques  antdro-supdrieures  et  les  cr&tes  illaques,  l'horlzontalltd  des  dpaules 
et  la  symdtrie  du  thorax. 

5. 4. 1.2.  L'examen  du  sujet  debout  de  dos 

Le  sujet  examind  est  dehout  pieds  Joints.  Le  mddecin  est  assis  derridre  lui 
et  maintient  les  genoux  du  sujet  examind  entre  les  siens.  Le  mddecin  vdrifie  : 

-  l'dquilibre  du  bassln, 

-  l'horlzontalltd  de  la  ligne  passant  par  les  dpines  lliaques  postdro-supdrleures. 

-  la  symdtrle  des  plis  fessiers  qul  doivent  6tre  au  m6me  niveau,  le  sillon  lnter- 
f easier  dolt  6tre  vertical. 

-  la  verticalitd  de  la  ligne  des  dpineuses  qui  doit  @tre  rectillgne. 

La  flexion  antdrieure  du  rachis,  les  membres  lnfdrieurs  dtant  maintenus 
en  extension,  permet  d'apprdcier  la  distance  main-sol  et  par  consdquent,  la  souplesse 
du  rachis  lombaire.  Pour  cette  recherche,  11  faudra  vdrifier  l'intdgritd  des  articulations 
coxo-fdmorales  qui  partlcipent  dvidemment  a  ce  mouvement. 

La  flexion  antdrieure  permet  dgalement  de  vdrifier  1'  absence  de  toute 
glbboaitd  par  rotation  des  corps  vertdbraux.  L'examfcnateur,  place  derridre  le  sujet, 
examine  le  rachis  et  les  masses  rausculaires  paravertdbrales,  A  jour  frisant.  Les  masses 
musculalres  doivent,  lors  de  la  flexion,  se  projeter  sur  une  ligne  horlzontale.  L'lndlce 
de  SCHOBER  se  calcule  en  mesurant,  lors  de  la  flexion  en  avant,  l'accroissement  de  la 
distance  sdparant  deux  traits  horizontaux  s 

-  l'un  dtant  au  niveau  de  L5  SI 

-  l'autre  sltud  10  centimetres  au  dessus  du  premier,  lorsque  le  sujet  se  trouve  en 
rectitude. 


Normalement,  cet  accroissement  est  de  5  centimetres. 

,  Les  flexions  latdrales  drolte  et  gauche  doivent  montrer  une  courbure  harmonleuse  du 
rachis,  sans  segment  rigide  et  sans  angulation.  Elies  ne  doivent  pas  6tre  douloureuses. 

,  L1 extension  ou  rdtro-f lexion  du  rachltf  Aolt  dtre  indolore 

Tous  ces  mouvements  sont  exdcutds  par  le  patient,  tandis  que  l'examinateur  les 
accompagne.  En  flexion  latdrale,  une  main  de  l'examinateur  fixe  le  bassin,  tandis  que 
l'autre  accompagne  le  mouvement  de  latdro-flexion  exdcutd  par  le  sujet. 


5. 4. 1.3.  L'examen  du  su.let  debout  de  prof  11 

montre  1 'absence  d'hypercyphose  dorsale,  4*hyperlordose  lombaire  et  d'hypotonie  de 
la  sangle  abdominale.  On  mesure  la  distance  occiput-mur  qui  doit  fetre  nulle 

5. 4. 1.4.  La  marche  sur  les  talons 

explorant  la  motricite  des  muscles  de  la  dorsiflexion  du  pied  innerves  par  L5  et  la 
marche  sur  la  polnte  des  pieds  explorant  la  motricite  des  muscles  du  triceps  sural 
innerves  par  la  racine  SI  termine  l'examen  du  sujet  debout. 

5. 4. 1.5.  L'examen  du  su.let  assls  etudie  la  rotation  axiale  du  tronc.  Le  sujet 
assis,  face  a  l'examina'fceur  qui  maintient  les  genoux  de  a£ui-cl,  serres  entre  les 
siens  afin  de  fixer  le  bassin.  On  fait  ex^cuter  un  mouvement  de  rotation  du  tronc 
en  prenant  le  sujet  par  les  epaules.  Ce  mouvement  qui  doit  6tre  indolore,  sollicite 
la  charnifere  dorso-lombaire. 

5. A. 1.6.  L'examen  du  su.let  en  decubitus  dorsal  verifie  l'egalite  de  longueur 
en  mesurant  la  distance  epine  iliaque  ant6ro-sup^rieure-malleole  Interne,  puis  la 
distance  ombilic  -malleole  interne,  puis  la  distance  grand  trochanter-mall^ole  externe. 

La  manoeuvre  de  LASEGUE  consiste  a  flechir  la  cuisse  sur  le  bassin  en 
maintenant  en  extension  la  jambe  sur  la  cuisse.  Normal ement,  cette  manoeuvre  ne 
declenche  aucune  douleur  dans  la  region  lombaire  et  dans  les  membres  inferieurs. 

Les  manoeuvres  d'ecartement  et  de  rapprochement  des  ailes  iliaques  ne 
doivent  pas  declencher  des  douleurs  au  niveau <tes  sacro-iliaques. 

5. 4. 1.7.  L'examen  du  su.let  en  decubitus  ventral  comporte  la  palpation  des 
epineuses  vertebrales,  la  recherche  d'une  fossette  au  niveau  d'une  epineuse  qui 
traduirait  1* existence  d'un  spondylolisthesis. 

La  palpation  des  gouttieres  paravertebrales  a  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  des 
apophyses  epineuses  doit  fitre  indolore. 

L'examen  du  rachis  normal  dolt  evidemment  fitre  complete  notamment  par  l'examen 
neurologique,  une  exploration  gynecologique,  un  exaroen  abdominal  et  des  fosses 
lombaires. 

5.4.2.  EXAMEN  CLINIQUE  DES  TRAUMATISES  DU  RACHIS 

XI  faut  lnsister  d'emblee  sur  une  notion  fondamentale  :  quelle  que  soit  la 
localisation  de  la  fracture,  il  existe  des  fractures  de  la  colonne  vertebrale 
avec  manifestations  cliniques  et  des  fractures  asymptomatiques .  Cette  distinction 
aujourd'hui  classique,  justifie  la  pratique  systematique  des  radlographles  aprfcs 
tout  traumatisme  dQ  a  la  pratique  aeronautique. 

5. 4. 2.1.  Fractures  avec  manifestations  cliniques 

1 . _Frac tures_dorso^lombai re s 

La  douleur  est  la  mani festal' on  essentielle  des  fractures  simples  du 
rachis.  Elle  revSt  plusieurs  aspects  : 

-  Apr&s  l'etat  de  choc  transitoire,  plus  ou  raoins  accuse  en  rapport  avec  la  violence 
du  traumatisme,  plusqu'avec  la  lesion,  la  douleur  parfols  violente  apparait  immedia- 
tement  aprfcs  le  traumatisme.  Elle  entraine  alors  une  g5ne  fonctionnelle  importante. 

-  Dans  certa'ns  cas,  discretes  au  debut,  les  algies  augmentent  d'intensite  quelques 
heures  aprfes  le  traumatisme. 

-  Parfois  la  douleur  est  tellement  passagere  qu'elle  ne  retient  pas  1 'attention 
et  le  blesse  vaque  a  toutes  ses  occupations,  Plusieurs  pilotes,  apres  ejection  de 
nuit,  doivent  marcher  plusieurs  kilometres  pour  rejoindre  une  gendarmerie.  Ils 
etalent  porteurs  de  fractures  du  rachis  dorso-lombaire. 

L'examen  souvent  pauvre  revfele  peu  d'eiements  positifs. 

L' inspection  montre  parfois  la  presence  d 1 ecchymoses,  de  plaies  dues  a  des  chocs 
directs . 

La  palpation  et  la  percussion  mettent  en  evidence  une  douleur  localisee  a  une  apophyse 
Epineuse  dorsale  inferieure  ou  lombaire,  s'accompagnant  ou  non  de  contracture  des 
masses  sacro-lombaires. 

La  douleur,  quand  elle  est  au  molns  d'intensite  moyenne,  est  reveiliee  h  la  fois 
par  la  toux  et  les  efforts. 

Parfois  un  ecartement  anormal  entre  deux  apophyses  epineuses  ou  une  saillie  en  marche 
d'escalier  de  l'une  d'entre  elles  ,  apparait. 


UX 


L'examen  du  systAme  nerveux  est  trAs  important. 

Le  blesse  attire  1' attention  sur  1 ' impossibility  de  mobiliser  ses  membres  lnfArieurs, 
sur  la  perte  de  leur  sensibility.  Cette  paralysie  est  en  gAneral  immydiate  mais 
survient  parfois  secondairement  £  l'occasion  du  transport  ou  sur  la  table  de  radio- 
diagnostic  . 

L'examen  montre  une  paralysie  motrice  des  pieds  et  des  jambes.  II  s'agit  d'une 
paralysie  flasque  avec  abolition  des  ryflexes  rotuliens  (  P.  Lance  et  R.  Weber) (353) 

Une  paralysie  des  muscles  de  la  cuimse  est  parfois  difficile  a  affirmer  quand  coexiste 
une  fracture  diaphysaire  du  fymur.  La  senslblllte  a  tous  les  modes  est  soigneusement 
exploree  en  notant  le  niveau  supyrieur  de  leur  abolition. 

Plus  rarement,  on  observe  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval. 

2.  Fractures  cervlcales 

J.  Benassy  (260)  insiste  sur  la  gam me  des  lysions  d'une  variyty  dyconcertante. 

L'attention  peut  6tre  initialement  attirye  par  : 

-  1' existence  de  douleurs  cervicales,  d'une  attitude  anormale  de  la  tfite  et  du  cou 
a  type  de  torticolis 

-  une  difficulty  &  la  mobilisation  spontanye  du  cou  qu'on  ytudiera  avec  la  plus  grande 
prudence.  II  faudra  tenir  compte  des  lysinns  faciales  associyes. 

-  la  presence  de  symptomes  radiculaires  t  picottments,  fourmillements  dans  un  territoire 
precis  uni  ou  bilatyral. 

L'examen  clinique  dmontre  des  ecchymoses,  des  plaies  dues  4  un  choc  direct.  Une  saillie 
excessive  des  eplneuses  cervicales  ou  une  exagyration  de  la  fossette  sous  occipitale  sont 
parfois  raise  en  yvidence. 

L'examen  neurologique  recherchera  pour  dybuter  les  troubles  de  la  sensibility  objective. 
Leur  constatation  pour  J.  Benassy  (260)  a  la  mfime  valeur  que  la  description  par  le 
patient  des  douleurs  qu'il  a  ressenties.  II  faut  done  pryciser  la  topographie  de 
chacune  de  oes  douleurs  s 

Cl  a  un  territoire  limlty,  sans  intArfet 

C2  (  grand  herf  occipital  d'  Arnold)  d'un  territoire  allant  de  la  partie  haute  de  la 
nuque  A  la  totality  de  la  partie  chevelue  du  crftne 

C3  zftne  antyrolatyrale  du  cou 

C4  la  base  du  cou  et  la  partie  haute  du  thorax. 

Les  cinq  palres  suivantes  n'ont  pratiquemert  pas  de  correspondence  sur  le  tronc 
et  n'ont  de  territoire  sensitif  qu'au  niveau  du  membre  supyrieur  : 

C6  a  pour  territoire  essentiellement  le  pouce  et  la  collatyrale  externe  de  1 'index 
C7  les  qu&tre  collaterales  suivantes  (  segment  mydian  de  la  main) 

C8,  les  trols  collatyrales  internes  et  Imminence  hypothynar 

D1  a  pour  territoire  la  partie  interne  du  bras  et  la  rAgion  axillaire. 

Des  monopiygies  ,  des  diplAgies,  des  tytraplAgies,  un  syndrome  de  BROWN-SEQUARD 
peuvent  6tre  individualisees.  Ils  sont  relativement  rares  dans  les  traumatlsmes 
ay ronautiques . 

II  faudra  retenlr  l'absence  de  jaraliyiisme  entre  la  clinique  et  la  radiologle.  Une 
tytraplAgie  peut  apparaitre  sans  lysion  osseuse.  Une  fracture  luxation  ne  se  tradult 
parfois  que  par  un  lAger  torticolis. 

5. 4. 2. 2.  Fractures  asvmptomatlques  ; 

Dans  les  fractures  simples  du  rachls,  la  latence  clinique  s 'observe  dans  15  A  20# 
des  cas.  L'examen  le  plus  approfondi  ne  peut,  dans  aucun  cas,  fournir  des  arguments 
suffisants  pour  yiiminer  avec  surety  une  fracture  de  la  colonne  vertAbrale. 
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INTRODUCTION 


L'lmportance  de  l'examen  radlologique  dans  le  diagnostic  des  lesions 
traumatiques  du  rachis  du  personnel  navigant  et  des  parachutistes  est  actuellement 
reconnue  et  admise.  Cette  exploration  est  obligatoire  et  immediate  dans  de  nombreuses 
Armies  de  1'  Air  aprAs  accident  aArlep,  Ejection,  Elle  doit  intAresser  1'ensemble 
du  rachis. 

Les  fractures,  dans  la  majority  des  cas,  sont  dorso-lorabaires,  cervicales 
plus  rarement.  Le  risque  immAdiat  ou  prAcoce  est  neurologique  (  mAdullaire,  surtout, 
radiculaire)  dans  les  fractures  instables.  Les  sAquelles  douloureuses  (  voir  chapitre 
5-6)  apparaissent  dAs  que  les  deformations  post-traumatiques  dApassent  les  limites 
de  tolerance  de  l'individu. 


5.5.1.  LA  TECHNIQUE  RADI0L0GIQUE  (262) (266) (283) (293) 

La  radiologie  rAvAle  les  formes  latentes,  prAcise  le  siAge  des  atteintes, 
le  nombe,  le  type  de  lesions.  Elle  apporte  des  arguments  A  l'orientation  de  la  thAra- 
peutique. 

L'examen  radlologique  du  rachis  en  mAdeclne  aArospatiale  ne  diffAre  pas  de  celul  de 
tout  traumatlsme  vertebral  r4cent.  II  rApond  aux  mAmes  prlncipes. 

-  L'examen radlologique  doit  Atre  pratique  aussl  rapidement  que  possible  aprAs  l'accident 
aArlen. 

-  L' ensemble  du  rachis  sara  radiographie  par  des  cliches  segmentaires  en  incidence 
de  face,  de  profil  (52) (270). 

-  Les  fractures  A  double  Stage  au  niveau  de  2a  colonne  vertAbrale  appaalssent  dans  10 
A  15#  des  cas  et  nous  avons  l'impression  qu'elles  ont  tendance,  ces  demlAres  anndes 
A  augmenter. 

-  Les  cliches  doivent  Atre  aussi  parfalts  que  possible 

-  L'examen  de  depistage  post  traumatlque  est  conduit  en  decubitus  sans  mobilisation 
du  patient  (  profil  rayon  horizontal).  On  ne  peut  prAsumer  1 'importance  des  dAgfits 
d'un  traumatisme  avant  l'examen  des  clichAs  radiographiques.  Une  mobilisation  intem- 
pestive  est  susceptible  de  provoquer  une  complication  neurologique  par  dAplacement 
d'un  foyer  Instable. 

-  En  fonction  des  rAsultats  des  radiographies  standards  segmentaires,  le  radiologue 
sera  amenA  eventuellement  A  pratiquer  des  examens  complementaires  qui  font  apnel  aux 
incidences  localisAes,  aux  coupes  tomographiques  de  face  et  de  profil  permettant  une 
analyse  plus  fine  des  lAslons  observAes  (286) (287) (288) (293) (294) (371) . 

-  La  responsabilitA  du  radiologue  est  engagAe  lors  : 

.  de  la  technique  de  prise  des  clichAs, 

.  de  son  interpretation 

.  des  conditions  de  retour  du  blessA  aux  urgences  et  dans  le  service  d'orthopAdie. 

Ces  prlncipes  admis,  l'examen  radlologique  comprend  des  radiographies  de  dAplstage, 
des  examens  radlologlques  complementaires  (  incidences  obliques,  localisAes,  tomo¬ 
graphies,  clichAs  dynamiques,  les  examens  A  contraste  opaque,  la  scannographie) . 

5. 5. 1.1.  Les  radiographies  de  dAplstage 

Les  clichAs  de  dAplstage  pratiquAs  sur  de  grands  formats  (  36  x  h3)  effectuAs 
en  incidence  de  face  et  de  profil,  segment  aprAs  segment,  intAressent  toute  la  colonne 
vertAbrale.  Le  malade  n'est  pas  mobilise,  il  rests  en  dAcubltus  (  profil  A  rayon 
horizontal)  Jusqu'A  ce  que  le  radiologue  ait  examine  tous  les  clichAs  ainsi  rAalisAs 
A  la  recherche  des  lAsions  et  de  leur  caractAre  fondamental  de  stabllltA  ou  d'lnstabl- 
litA  .  II  est  nAcessaire  de  rAaliser  des  clichAs  supplAmentaires  sur  les  zones  chamiAres 
cervico-occipitales,  dorsales  hautes,  lombo-secrAes,  mais  Agalement  dorso-lombaires. 

Cette  derniAre  incidence  explore  sans  deformation  des  vertAbres  qui  sont  le  plus  souvent 
le  si Age  des  lAsions  traumatiques. 

5 .5. 1.2.  Lea  examens  radlologlciues  complAmentalres 

Selon  les  clrconstances,  certaines  explorations  sont  pratlquAes,  immAdiateraent  aprAs 
les  clichAs  de  dAplstage,  d'autres  A  distance. 

1 .  Les  clichAs  localises  et  incidences  obliques 

centrAs  sur  la  rAglon  atteinte,  autorisent  une  Atude  prAclse  des  lAsions  vertAbrales 
et  discales.  Ces  incidences  obliques  sont  rAsavAes  A  1 'Atude  des  trous  de  conjugoison, 
des  articulaires,  des  lsthmes,  des  lames.  Des  tomographies  dans  ces  mAmes  incidences 
dormant  des  informations  radlologlques  sur  l'Atat  de  ces  formations  anatomiques. 


/  Figuro  102  t  La  mar  poatdrieur  dolt  ttra  Tdrlfid 

I  par  uno  analyse  daa  parties  poatdriaurea  qal  far- 

I  vent  una  ligna  oontlnua  at  rdgulifcra. 

\  d'apr&s  fi.P.  DBLAHATB  at  Coll.  (294) 


la  fra ctura  latdraaaa  la  onr  da  rdaiataaoa  rartdbrala  at  antralna 
un  deartaaant  daa  pddloulaa 

d'aprAa  H.P.  DlLAHATt  at  Coll.  (294) 
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2 .  Leg  tomographies 

sous  les  incidences  classiques  de  face  et  de  profll  sont  systdmatiquement  pratiqu^es 
dans  les  services  de  radiologie  des  Hftpitaux  Begin  et  Dominique  Larrey,  en  cas  de 
ddcouverte  de  fracture  du  rachis.  Elies  donnent  des  Images  dont  la  quality  favorise 
une  analyse  minutieuse  des  lesions  observ^es  (286)  (287;  (288)  (293)  (294)  (371). 

3.  L' etude  dynamlcue 

peut  fetre  entreprise  que  s'il  n'existe  aucun  signe  radiologique  dvocateur  de  fracture 
instable.  Elle  explore  la  mobility  du  rachis.  Celle-ci  est  souvent  bien  diminu^e  par 
la  contracture  musculaire  au  moment  du  traumatisme,  il  faut  savoir  refaire  l'examen 
lorsque  cette  contracture  a  diminue. 

Les  cliches  radiodynamiques  jouent  un  rfile  important  surtout 
au  niveau  du  rachis  cervical.  Dans  le  diagnostic  des  entorses,  ils  permettent  d'affirmer 
l'int^grite  ou  l'atteinte  du  ligament  inter^pineux  (  elargissement  de  l'espace  entre 
les  apophyses  epineuses)  du  disque  (  pincement  discal,  baillement  eiectif).  Ces  cliches 
sont  egalement  int4ressants  dans  1* etude  des  s^quelles  de  fractures  du  rachis  cervical 
et  lombaire  pour  appr^cier  leur  retentissement  fonctionnel  sur  la  statique  rachidienne. 

4 .  L 1  exploration  par  les  moyens  de  contraste  gazeux  et  opaque 

(  Amipaque)  est  indiquee  en  cas  de  stenose  canalaire  sequellalre,  de  hernie  dlscale 
post  traumatique  (362).  L'angiographie  spinale,  en  cas  de  lesions  neurologlques,  a  ete 
employee  par  DJINDJIAN  et  son  Ecole  (269; . 

5.  La  scannographie 

fournlt  des  coupes  horizontales  des  vertebres  qui  exposent  parfaitement  bien  l'arc 
posterieur  et  la  mobile  epiniere.  Cet  examen  facllite  la  comprehension  des  lesions 
complexes  de  l'arc  posterieur,  visualise  les  hematomes  pre-fracturaires  sur  les 
lesions  fralches  et  les  stenoses  canalaires  immediates  et  sequellaires  (347) (361). 


5.5.2.  LA  SEMEIOLOGIE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHIS 


Les  fractures  et  luxations  du  rachis  sont  dominees  par  le  drame  d’une 
lesion  medullalre  complete  contemporaine  de  la  fracture,  par  la  hantise  d'une  compli¬ 
cation  neurologique  secondaire.  Ce  sont  les  lesions  traumatlaues  lnstables  qui  a 
quelques  nuances  prfes  peuvent  6tre  responsables  de  l'atteinte  nerveuse.  On  dit  que  la 
cohesion  vertebrale  ou  stabilite  qui  donne  au  rachis  tia  solldite  et  limite  sa  mobilite 
est  rompue.  Dans  ces  conditions,  tout  deplacement  vertebral  au  cours  de  la  mobilisation 
ou  lors  du  traumatisme,  qui  depasse  les  limltes  physiologlques,  aggrave  les  deformations 
vertebrales  et  lese  les  formations  nerveuses.  Le  r61e  du  radlologue,  par  les  investigations 
radiocllniques,  est  d'abord  de  depister  une  lnstabilite  vertebrale  et  de  faire  une  analyse 
aussi  complete  que  possible  des  lesions  osseuses,  ligamentaires  et  de  leur  retentissement 
sur  la  statique  et  sur  le  canal  rachidien. 

Nous  etudierons  pour  debuter  l'lnstatfLite  vertebrale  et  ensuite  nous  detaillerons  la 
semeiologie  de  toutes  les  lesions  osseuses  et  ligamentaires. 

5. 5. 2.1.  L' lnstabilite  vertebrale  (  261) (279) (336) (337) (386) (448) 

On  appelle  lnstabilite  d'un  foyer  de  fracture  ou  luxation  rachidienne  une 
mobilite  pathologique  latente  qui  peut  aller  au  dela  des  limites  physiologiques.  Elle 
trouve  aa  cause  dans  des  lesions  osseuses  (  lnstabilite  provisolre  aprfes  constitution 
d'un  cal  osseux)  ou  disco  ligamentaire  (  lnstabilite  durable  par  lnsuffisance  de  cal 
f ibreux) . 


1 .  Les  elements  de  la  stabilite  vertebrale 

-  La  stabilite  verticals  est  assume  par  une  colonne  anterieure 
dlBco-corporeale  et  par  2  colonnes  apophyso-articulaires  en  arrive.  II  est  a  signaler 
que  ces  3  colonnes  fuslonnent  sur  l'axis.  De  l'atlas  a  l'occipital,  il  ne  reste  plus 
que  2  colonnes  laterales. 

-  La  stabilite  horlzontale  au  niveau  des  segments  mobiles  est  sous 
la  dependence  de  butdes  osseuses  (  odontolde,  apophyses  uncif'ormes,- apophyses  artlcu- 
lalres,  eplneuses  et  transverses)  et  de  freins  disco-ligamentaires .  On  comprend  qu'une 
lnstabilite  pulsse  6tre  unlquement  disco-llgamentalre,  comme  certaines  luxations  et 
entorses  graves  cervicales,  ce  qui  pose  des  probl^mes  difficlles  de  diagnostic.  Ces 
elements  anatomiques  sont  radiotransparents . 

2 •  Les  theories  de  1 'lnstabilite  rachidienne 

sont  diverses.  Pour  Nicoll  (386),  Holdsworth  (336)(337)  1 'lnstabilite  est  en  rapport 
avec  la  rupture  du  complexe  ligamentaire  posterieur;,  en  particulier  interepineux. 

Pour  Rieunau  et  Decoulx  (279),  elle  est  due  k  la  rupture  du  mur  posterieur  disco- 
corporeal.  Pour  Roy  Camille  (261) (411)  c'est  une  lesion  du  segment  vertebral  moyen 
qui  est  responsable  de  l'instabllite  (  mur  posterieur,  avec  attaches  ligamentaires, 
pedicules,  apophyses  articulaires) . 


or  0 
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Claaalfloation  anatonopathologique  d'aprds  DECOOLX  at  RISUSAiJ  aadifida  (279) 

a)  Traotur*  oondlforaa  antdrlaara  arao  lnt<grit4  dn  aur  poatdriaur  | 

b)  Tract nr*  ooaplaxa  aaao  ldaian  da  aur  da  rdalatanoa  at  rnptura  dn  aur  poetdrlanr  ; 
o)  Traotnr*  lazatlan  arao  ruptnr*  da  aar  poatdriaur  at  lntdgrlti  dn  aur  da  rialatanca. 


Tlfaaa  107  <  ht*m  at  arraahaaaot  daa  ll(aaanta  latardplnanx  at  apophyaalraa  dana  laa  trao- 
aatlaaaa  da  la  oolaona  rartdbrala  -  d'aprta  ¥ ATS OH- J OIKS  (446) 
dana  an*  fraotura  atabla,  la  llgaaant  Intardplnaax  aat  g4n4ralaaant  raapaotd  t 
daaa  an*  fraetnra  lnatabl*,  la  llgaaant  lntardplnaax  aat  aouxant  arraohi. 
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3.  Les  f acteurs_d^instabili te 
sont  multiples.  Ils  comprennent  : 

-  l'aspect  comminutif  de  la  fracture  corporeale  ;ui  allonge  le  temps  de  consolidation 

-  le  pincement  du  ou  des  disuues  intervertebraux 

-  la  rupture  du  ligament  intereplneux  (  fig  107) 

-  la  rupture  du  mur  posterieur  (  Decoulx  et  fUeunau)  (279)  (fig  106) 

C'est  une  notion  anatomique  representee  par  l'alignement  sur  une  ligne  verticale 
harmonieuse  des  forces  post^rieures  des  dis ques  intervertebraux.  et  des  corps  vertebraux 
rev6tus  de  leur  surtout  ligamentalre .  Sur  une  radiographie ,  c'est  la  ligne  :ui  pafee 
par  le  bord  posterieur  des  corps  vertebraux  sur  l’incidence  de  profil  (  fig.  102). 

Le  mur  de  resistance  (2 94) 

L'architecture  du  corps  vertebral  comporte  trois  systemes  de  travees  de 
renforcement  horizontal,  vertical  et  oblique  (  fig  5  et  6).  Ainsi  la  partie  anterieure 
et  mediane  constitue  une  zfine  de  moindre  resistance  predisposee  aux  tassements  cuneiform 
anterieurs.  Au  contraire,  le  crois/!ement  tres  serre  des  faisceaux  au  niveau  des  inser¬ 
tions  pediculaires  (  figure  5)  augmente  la  solidite  de  cette  partie  posterieure  du 
corps  vertebral  qui  jo ue  le  rflle  d'un  "  mur  de  resistance  "  pour  les  formations  ner- 
veuses  du  canal  rachidien.  Le  mur  de  resistance  (  figure  6)  comprend  les  insertions 
pediculaires  et  la  z6ne  intermediaire  solt  la  face  posterieure  du  corps  vertebral 
sur  une  certaine  epaisseur.  Une  lesion  du  mur  de  resistance  peut  s 1 accompagner  d'une 
rupture  du  mur  posterieur  (  fig.  105)  avec  ecartement  des  pedicules,  la  fracture  est 
instable.  Mais  elle  peut  ©tre  isolee,  la  fracture  est  stable.  Neanmoins  des  lesions 
nerveuses  peuvent  survenir  immediatement  ou  dans  les  sequelles  par  retentissement  sur 
le  canal  rachidien  et  son  contenu.  Ainsi  la  fracture  par  eclatement  ou  explosion  du 
corps  vertebral  cervical  est  un  exemple  de  fracture  stable  (  integrity  des  ligaments 
longitudinal  anterieur  et  inter  epineux)  pourtant  la  rupture  du  mur  de  resistance  est 
responsable  par  recul  d'un  fragment  posterieur  d'une  eventuelle  lesion  neurologique . 
Ainsi.  sur  la  radiographie  de  face  ,  l'ecartement  d'un  ou  des  2  pedicules  (  fig  103 
et  104)  de  l'alignement  des  dTTTerentes  pedicules  vertebraux  traduit  une  fracture 
instable  anterleurcet  posterieure et  une  lesion  du  mur  de  resistance.  Sur  1' incidence 
de  profil .  on  analyse  l'alignement  des  bords  posterieurs  disco-ligamentaires  a  la 
recherche  d'une  rupture  disco  cornor^ale  (  rupture  du  mur  posterieur  associe  ou  non 
a  une  rupture  du  mur  de  resistance  -  bombement  eventuellement  isole  de  tout  ou  partie 
de  la  face  posterieure  du  corps  vertebral  dans  le  canal  rachidien  (  fig  105). 

4 .  §i£nes_d^instabili te_radiologioue_ 

II  faut  separer  le  rachis  en  2  regions;  dorsolombaire  et  cervicale. 

Le  rachis  dorso-lombalre  :  sur  les  incidences  segmentaires  de  face, 
le  radlologue  recherche  plusieurs  signes  : 

.  L'ecartement  de  1  ou  des  2  pedicules  d'une  vertebre  par  rapport  a 
l'alignement  des  pedicules  des  vertebres  sus  et  sous  jacentes.  C'est  une  rupture  de 
l'anneau  rachidien.  II  exlste  un  distasis  uni  ou  bilateral  des  articulalres  poste- 
rieures.  On  recherche  une  fracture  des  lames  (261). 

.  Le  decalage  d'une  epineuse  par  rapport  a  la  ligne  des  epineuses. 

.  L' augmentation  de  la  distance  entre  leux  epineuses  par  rapport  aux 
etages  sus  et  sous  jacents  (  lesion  du  ligament  inter  Epineux). 

.  La  fracture  des  lames  au  dessous  de  L4 

Sur  l'lncldence  de  profil,  il  faut  noter  la  presence  de  une  ou  plusieurs  images 
signif icatives  : 

.  La  rupture  du  mur  posterieur  (279) (336) (337) (386) (448) 

.  les  fractures  pediculaires  et  des  apophyses  articulaires  posterieures . 

.  les  fractures  comminutives  du  corps  vertebral 

.  la  divergence  des  epineuses. 

Le  rachis  cervical  :  les  ra&mes  signes  d'instabilite  du  rachis  dorso- 
lofcbaire  sont  retrouves  au  niveau  du  rachis  cervical.  Mais  1£,  1 'lnstabllite  peut  ©tre 
d'origine  disco  ligamentalre  avec  trfes  peu  de  lesions  osseuses  (  luxation,  subluxation, 
entorse  grave). 

Cea  signes  de  certitude  d'instabilite  se  recherchent  sur  les  incidences  de  face  et  de 

profil. 

De  face  :  il  apparait  une  augmentation  anormale  de  la  distance  entre  2 
epineuses  (  luxation)  alors  qu'au  rachis  cervical,  cette  valeur  ast  k  peu  pr©s  egale. 


unilaterale. 


Une  deviation  importante  de  la  ligne  des  epineuses  en  cas  de  luxation 


De  profil  :  il  est  possible  de  mettre  en  4vifence  : 

.  le  d^doublement  des  articulaires  a  un  niveau  alors  qu'elles  sont  superpo- 
sees  au  dessous.  S'il  y  a  une  rotation,  il  feut  rechercher  une  fracture 
articulaire. 

.  1 'anteiisthesis  ou  le  retrolisthesis  d'un  corps  vertebral  de  plus  de  3,5  mm 
au  dessus  de  C4  et  de  plus  de  2  mm  au  dessous  de  C4. 

.  la  decouverte  d'une  surface  articulaire  de  plus  de  50%  ou  le  baillement 
posterieur  de  1’interligne  articulaire. 

.  l'angulatlon  d'un  corps  vertebral  par  rapport  au  corps  vertebral  sous  jacent 
de  plus  de  11° . 

.  le  baillement  d'un  espace  interepineux  superieur  a  l'£cartement  des  espaces 
sus  et  sous  jacents. 

Dans  certains  cas,  les  incidences  de  face  et  de  profil  neutre  ne  revelent  pas 
l'existence  de  signes  radiologiques  d ' instability .  Ces  derniers  n'apparaissent  que 
lors  des  epreuves  radiodynamiques  realisees  dans  ces  cas  particuliers  avec  la  plus 
grande  prudence. 

5.  Diagnostic  differentiel_radiologiQue  des  signes  d^instabilite 
Dans  certains  cas  particuliers  il  se  pose  avec  : 

.  une  inversion  de  la  courbure  physiologique  du  rachis  cervical 
.  un  trouble  de  la  statique  (  dos  plat  ou  creux  ) 

.  une  neocharni&re  acquise  au-dessus  d'un  bloc  vertebral  congenital,  acouis  ou  fonc- 
tionnel  (  arthrose) 

.  une  lesion  discoligamentaire  instable.  Dans  ce  cas,  l'angulatlon  de  la  courbure 
cervicale  de  profil  disparait  en  hyperextension  et  s'aggrave  en  hyperflexion. 

Il  faut  eviter  certains  pieges  lies  a  l'anatomie  fonctionnelle,  aux  superpositions, 
aux  defauts  d'incidences.  Il  est  absolument  necessaire  d’exiger  des  radiographies 
strictement  de  face  appreciant  les  deviations  de  la  ligne  des  epineuses  et  strictement 
de  profil  pour  eviter  la  superposition  des  articulations, 

En  cas  de  doute,  pour  eviter  toute  interpretation  erronee,  les  incidences  sont 
refaites  et  completees  par  des  incidences  obliques,  des  tomographies  de  face  et  de 
profil. 


5. 5. 2. 2.  Semeiologle  radlologique  des  lesions  osseuses  et  ligamentalres 

La  lecture  du  sommaire  particulier  montre  que  ces  lesions  osseuses  et 
ligamentaires  int^ressent  selon  des  associations  plus  ou  moins  complexes  ou  de 
faqon  isolee  le  corps  vertebral,  l'arc  posterieur,  l'anpareil  ligamentaire  (40) (45) (51) 
(52) (166) (274) (339) (374). 


1.  LE  CORPS  VERTEBRAL 

a)  Tassement  cuneiforme  anterieur 

b)  Fractures  comminutives 

c)  Fractures-luxations 

2.  ARC  POSTERIEUR 

3.  APPAREIL  LIGAMENTAIRE 


1.  Le  corps  vertebral 


Plusieurs  types  de  fractures  existent.  Le  tassement  cuneiforme  le  plus 
frequent  avec  tous  ses  degrSs,  les  fractures  comminutives,  la  fracture-luxation  avec  ou 
non  des  atteintes  associ4es  de  l'arc  posterieur,  des  disques  ou  A  distance  (293) (397) 
(398) (448). 

Nous  les  dScrlrons  en  suivant  un  plan  identique  : 

-  la  forme  du  corps, 

-  1' aspect  des  contours  des  plateaux  et  des  angles, 

-  la  density  et  la  structure  de  la  plage  osseuse 

-  les  atteintes  de  l'arc  post4rieur, 
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Figure  110  i  Taaeeaent  de  V)  leoallad  au  plateau  vertebral  aupdrleur  (aoeldent  d'h<llcopt4re) 


Figure  113  t  Accident  de  poapage  -  Fracture  de  D7  D8 


D7  atteinte  du  plateau  vertebral  inf^rieur 
D8  atteinte  du  plateau  vertebral  aup^rieur 


-  les  emplacements  et  les  troubles  statiques, 

-  les  lesions  associAes  (  disque,  apparell  Ilgam®  taire  et  parties  molles) 

-  les  lesions  a  distance. 


a)  Tassement  cunelforme  anterleur 


.  Forme  du  corps 

Les  tassements'  cuneiformes  sont  les  plus  frequents,  les  tasseroents 
latAraux  plus  rares .  ’ 

Le  tassement  cunelforme  antArieur  se  traduit  par  une  diminution  de  hauteur  du  corps 
vertebral  localisAe  A  sa  partie  anterieure  (  fig  108). 

Une  ou  plusimurs  vertAbres  sont  atteintes.  Souvent,  le  m6me  aspect  de  tassement 
cimiforrne  antArieur  se  retrouve  au  niveau  de  toutes  les  vertAbres  fracturAes.  Le 
cliche  de  prof 11,  le  plus  instructif,  precise  le  degrA  de  tassement.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  tassement  est  peu  important  mais  parfois  le  corps  vertebral  est  rAdult 
au  1/4  ou  au  1/3  de  sa  hauteur.  Les  radiographies  de  face  rAvAlent  parfois  un  Alargis- 
sement  du  corps  vertebral. 

Le  tassement  lateral . plus  rarement  isolA,  s' observe  dans  la  plupart  dea  cas  associA 
avec  un  tassement  cunelforme  anterleur.  Sur  le  cliche  de  face,  le  corpB  vertebral 
presents  une  asymAtrle  de  hauteur  dans  le  plan  frontal. 

.  Aspect  des  angles  et  des  contours  des  plateaux 

Les  contours  antArieurs  sont  souvent  irrAgullers  :  dans  les  fractures 
tassements,  l'angle  antArieur  dAborde  le  contour  vertebral.  On  dit  qu'il  "  bave  "  (fig 
109).  Le  trait  de  fracture  est  rarement  visible,  ce  qui  a  permis  a  Watson-Jones  (448) 
de  parler  de  fractures  enclavees  par  tassement.  Dans  de  nombreux  cas,  11  exlste  ur 
arrachement  du  coin  antAro-supArieur ,  le  trait  de  fracture  alors  visible  est  irre  oilier 
ou  engrene.  Le  bord  antArieur  du  corps  vertebral  est  deforme  en  angle  obtu£  Les  frac- 
tures-tassements  s 'accompagnent  d'une  effraction  de  la  partie  anterieure  des  plateaux. 
Dans  75%  des  cas,  le  plateau  superieur  est  seul  atteint.  Dans  les  traumatismes  violents, 
il  n'est  pas  rare  de  noter  l'atteinte  associee  des  2  plateaux  vertAbraux.  L'atteinte 
isolee  d'un  plateau  vertebral  infArieur  s'observe  dans  des  traumatismes  tres  parti- 
culiers  :  hyperflexion  avec  tete  en  bas  ou  accidents  vibratoires  aigus  du  type  pompage 
(  fig  113).  Le  plus  souvent,  la  fracture  Isolde  du  plateau  vertebral  inferieur  s'obser¬ 
ve  dans  les  fractures  pathologlques  (  mAtastases  par  ex)  en  dehors  de  tout  traumatisme 
important . 


.  Denslte  et  structure  de  la  plage  osseuse 

Dans  les  fractures  examinees  peu  de  temps  apres  le  traumatisme,  les 
modifications  de  la  densite  ou  de  la  structure  de  la  plage  osseuse  ne  sont  pas  toujours 
importantes. 

Dans  certains  cas,  il  est  possible  d 'observer  un  aspect  plus  ou  molns  condense  sur 
une  vertAbre  presentant  un  discret  tassement  cunelforme  anterleur.  Cette  condensation 
est  toujours  localisAe  a  la  region  fracturAe.  Ouand  la  vertAbre  de  morphologie  normale 
presente  une  condensation  qui  peut  Atre  centrale  et  tres  localisAe,  il  s'agit  de 
1' aspect  dAcrit  par  GArard  Merchant  (283)  sous  1' expression  de  fracture  latente  du 
ler  degrA  (  fig  112).  Cette  forme  trAs  particuliAre  dams  ce  cas  Avolue  tres  rapidement 
vers  la  guArison  (  le  plus  souvent  sans  contention  plfitrAe).  La  condensation  disparait 
habituellement  au  bout  de  3r4  mois. 

.  Atteintes  de  l'arc  postArleur 

Le  raur  postArleur  est  intact  mais  des  lesions  associAes  a  l'arc  pos¬ 
tArleur  s'observent  parfois.  Elies  IntAressent  le  plus  souvent  les  apophyses  transverses. 

.  Deplacements  et  troubles  statiques 

Dans  les  tassements  simples  respectant  le  mur  posterieur  il  n'existe 
nl  deplacement  vertebral,  ni  troubles  statiques  dans  les  suites  immAdiates  ou  eioignees. 
Dans  les  tassements  marques,  le  retentissement  tres  important  sur  la  statique  peut 
condulte  A  1 'intervention  pour  prevenir  les  douleurs  sAquellaires. 

.  Lesions  associees 

Dans  les  tassements  cuneiformes  anterieurs,  les  disques  sont  gAnera- 
lement  respectes.  Mais  dans  certains  cas,  le  nucleus  pulposus  peut  effondrer  le 
plateau  vertebral  sur  lequel  il  s'appuie  et  l'on  voit  apparaitre  une  encoche  du  pla¬ 
teau  A  bords  relativement  nets  (  fig  114). 

Les  lesions  du  disque  peuvent  correspondre  a  un  important  pincement.  C'est  le  plus 
souvent  le  disque  sus  Jacent  A  la  vertAbre  fracturAe  qui  est  atteint.  Ces  lesions 
coincident  parfois  avec  une  simple  rupture  du  plateau  vertebral. 

Le  plateau  forme  alors  une  ligne  brisee  dans  sa  partie  moyenne  ou  anterieure  sur  le 
cliche  de  profil. 

Les  lAsions  du  disque  trAs  exceptionnellement  isolAes  se  traduisent  par  un  simple 


Fraoture  de  LI  avec  effraction  du  plateau  vertebral 
sup^rieur  (encoche  nette). 

Aspect  un  aois  i  aprfcn  le  traumatisms  (Ajoction). 


Figure  117  t  Fracture  luxation  de  LI  avec  paraplegia  ( parachut i ame) 


Figure  118  i  Tomographio  choz  un  pilots  djectd  {attsrriseags  nooturns  en  aontagne). 

Fraoture  da  LI  avec  attaints  du  iur  do  resistance  st  du  sur  postdrieur. 
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plncement  discal  sans  lesion  osseuse.  Pour  affirmer  ce  caractere  acquis,  il  est 
nAcessalre  de  possAder  un  examen  radiologique  anterieur  au  traumatlsme,  examen 
correct  au  point  de  vue  technique.  Le  disque  ainsi  lAsA  ne  se  repare  jamais.  Cette 
lesion  discale  conditionne  l'apparition  plus  ou  moins  rapide  de  l'arthrose.  Enfin, 
un  disque  sous  jacent  a  une  fracture  de  hauteur  normale,  juste  aprAs  1 'accident,  peut 
voir  sa  hauteur  diminuer  dans  les  semaines  qui  suivent.  La  discographie  des  disques 
sus  et  sous  fracturaires  (  Goutalier  et  Bernageau  a  montre  que  les  lesions  ligamen- 
taires  discales  sont  d'autant  plus  importantes  que  les  lesions  fracturaires  corpo- 
rAales  sont  antArieures  et  minimes). 

Les  lesions  &  distance,  frequentes  dans  les  traumatismes  importants,  comprennent  : 

-  1'aArocolie  rAflexe, 

-  d’autres  lesions  traumatiques  (  fractures  des  membres,  du  crfine,  du  thorax). 

b)  Fracture  commlnutlve  et  luxation  fracture. 

Dans  la  fracture  commlnutlve,  le  corps  vertebral  est  morcele  en  plusieurs 
fragments,  parfois  disloquA.  Dans  la  fracture  luxation,  le  principal  trait  de  fracture 
parcourt  obliquement  d'arriAre  en  avant  et  de  haut  en  bas  I’arc  posterieur  et  le 
corps  vertebral. 

■  Forme  du  corps 


Dans  la  fracture  commintive,  la  morphologie  du  corps  est  profondement 
modifiAe.  II  existe  un  important  tassement  cunAlforme  qui  cree  une  angulation  aigOe 
du  rachis  a  ce  niveau.  Des  fragments  antArieurs  et  latAraux  sont  expulsAs.  Sur  1* inci¬ 
dence  de  face,  le  corps  vertebral  est  elargi,  parfois  asymAtrlquement.  De  profil, 
les  fragments  antArieurs  dAbordent  nettement  en  avant.  Les  fragments  postArieurs  plus 
ou  moins  trapAzoIdaux  bombent  en  arriAre  (  fig.  116  et  117). 

Dans  la  fracture-luxation,  le  trait  de  fracture  continuant  celui  qui 
atteint  l'arc  posterieur,  parcourt  le  corps  selon  une  direction  qui  est  le  plus  souvent 
oblique  d'arriere  en  avant  et  de  haut  en  bas,  passant  generalement  par  le  tiers  supe- 
rieur  du  corps.  II  divise  la  vertebre  14sAe  comme  un  os  long  en  2  ou  plusieurs 
fragments  :  supArieur  et  infArieur.  Cette  description  correspond  a  1' aspect  le  plus 
frAquemment  rencontre.  Dans  certains  traumatismes  violents  et  complexes  ou  les  forces 
agissent  simultanement  selon  les  3  axes,  toute  tentative  de  systematisation  est 
difficile  ou  parfois  mAme  inutile,  du  fait  de  1 ' impossibilite ,  sans  risques  majeurs 
pour  le  blesse,  d'explorer  finement  et  longuement  les  foyers  fracturaires. 

.  La  fracture  saglttale  du  corps  ( 330) " vertebral  (  decrite  pour  la 
premiere  fois  par  Guilleminet  *  )  apparait  au  cours  d’un  traumatisme  associant  une 
hyperflexion  avec  une  rotation  plus  ou  moins  complexe.  Cet  aspect  s’ observe  rarement  : 
le  corps  vertebral  est  separe  par  un  trait  vertical  allant  de  l'interligne  sus  jacent 
a  la  vertebre  fracture  a  l'interligne  sous  jacent.  Cette  fracture  s ' accompagne  souvent 
de  lesions  du  ligament  interepineux  (295) (448)  (  Fig  115). 

Nous  avons,  ces  dix  dernleres  annees,  rencontre  cette  varietA  clinique  onze  fois, 
la  plupart  chez  des  parachutistes  ou  des  pilotes  AjectAs  ayant  eu  des  difficultes 
d’atterrissage  la  plupart  dn  for&ts. 


.  Contours  des  fragments 

Les  contours  des  fragments  des  fractures  recentes  sont  nets. 

.  Denslte  et  structure  de  la  plage  osseuse 

Assez  souvent  ncrmales,  elles  peuvent  Atre  modifiees  par  une  condensation 
homogene  qui,  la  plupart  du  temps,  disparait  plus  tardivement  que  dans  les  fractures 
stables. 


.  Attelntes  de  l'arc  posterieur  (  Fig  118,  123,  124). 

-  Dans  la  fracture  commlnutlve,  du  fait  du  morcellement  du  corps  vertebral 
et  des  dAplacements  importants,  l'arc  posterieur  est  toujours  lAsA,  en  particulier  au 
niveau  des  articulaires  qui  sont  disloquAes  ou  fracturees.  Dans  certains  cas,  I'atteinte 
du  mur  de  resistance  vertebrale  est  particuliere.  II  apparait  un  bombement  de  la  ligne 
postArieure  des  corps  vertAbraux  avec  une  discrete  diminution  de  la  hauteur  postArieure 
assoclAe  4  un  lAger  rAtrolisthAsis  de  la  vertebre  fracturee  (  fig  118) .  Ce  tableau 
s’observe  surtout  au  niveau  des  vertAbres  dorsales  situAes  entre  D4  et  D8  et  moins 
frAquemment  A  I’Atage  lombaire.  Dans  tous  ces  cas,  le  canal  rachidien  est  plus  ou  moins 
rAtrAci.  Une  stAnose  de  plus  de  1/3  de  diamAtre  antAro-posterieur  par  rapport  aux 
vertAbres  sus  et  sous  jacentes,  est  cause  de  compression  nerveuse  potentielle,  ou 
effective  et  impose  la  correction  thArapeutique  (  R.  Louis  )  (367  b) . 

-  Dans  la  fracture-luxation,  le  trait  oblique  continu  parcourt  a  la 
fois  le  corps  et  l'arc  posterieur.  II  disloque  les  apophyses  articulaires,  atteint  les 
pedicules,  les  isthmes  ou  l'un  quelconque  des  systAmes  postArieurs  d'attache  ou  de 
fixation. 


Dans  ces  deux  types  de  fractures,  les  deplacements  et  les  troubles  statiques  sont 
importants. 


161 


La  plupart  des  chirurgiens  orthopddistes  affirment  l'inter6t  de  la  mensuration  de  la 
gibbosity,  mesure  importante  dans  la  surveillance  du  foyer  fracturalre. 

Plusieurs  techniques  peuvent  Stre  employees  pour  cette  mesure  : 

-  determination  de  1* angle  forme  par  les  plateaux  superieur  et  inf^rieur  de  la 
vertfebre  atteinte  ; 

-  etablissement  du  rapport  entre  hauteur  des  bords  posterieur  et  anterieur  de  la 
vertfebre  fracturee  ; 

-  trace  de  l'axe  du  rachis  :  la  ligne  passant  par  les  bords  anterieurs  dee  corps 
vertebraux  dessine  une  courbe  regulifere  a  grand  rayon.  L'angle  qui  r4sulte  du  trace 
de  cette  ligne  lors  d'une  ou  plusieurs  fractures  du  rachis  mesure  exactement  le  tasse- 
ment,  c'est  a  dire  le  degre  de  gibbosite. 

Cette  derniere  m^thode  est  preferable  car  seule,  elle  s'applique  aux  trauma- 
tismes  multiples.  Elle  tient  compte  de  la  compensation  discale  fr4quente  et  variable. 
Une  accentuation  de  plus  de  15°  de  la  cyphose  dorsale  et  de  plus  de  10°  de  la  scoliose 
sont  les  limites  superieur-es  de  tolerance  a  longue  echeance  (  R.  Louis)  (367  bis). 

.  Lesions  associees  : 


Les  disques  intervertebraux  dans  les  fractures  comminutives  et  les 
fractures-luxations  sont  constamment  atteints.  Rompus  ou  detruits,  ils  se  traduisent 
par  des  pincements  globaux  ou  partiels.  Generalement,  c'est  le  disque  sus  Jacent 
a  la  vertfebre  fracturee  qui  est  lese.  Mais  dans  les  fractures  comminutives,  il  n'est 
pas  rare  que  les  disques  sus  et  sous  jacents  soient  int6ress6s  par  le  traumatisme. 

Exceptionnelleraat  dans  les  fractures  dorsales  (  au-dessus  de  D  10)  il  apparait  un 
fuseau  paravertebral  symetrique  ou  asymetrique,  correspondant  a  tin  h^matome.  D'importance 
variable,  il  regresse  souvent  tres  rapidement  (  15  a  20  jours).  (  Fig  121.122).  La 
signification  de  sa  presence  est  difficile  a  pr^ciser  :  hemorragie  des  parties  molles 
perirachidiennes  ?  fracture  associee  d'une  transverse  ?  Les  ligaments  inter^pineux 
sont  arrach^s,  les  lesions  des  parties  molles  perirachidiennes  sevferes. 

Les  lesions  des  disques  et  des  ligaments  interepineux  qui  ne  se  reparent 
pas  spontanement  ont  de  graves  repercussions  sur  1* evolution  tardive  de  ces  fractures 
et  les  sequelles,  mais  aussi  sur  1' evolution  immediate.  Elies  peuvent  constituer 
un  facteur  de  mobilisation  secondaire  aprfcs  reduction. 

.  Lesions  k  distance  ; 

Le  blesse  dans  ces  traumatismes  importants  presente  generalement 
plusieurs  fractures  (  membres,  cr9ne,  grll  costal)  ou  des  lesions  du  thorax,  de 
1' abdomen. 

2.  L'arc  posterieur 


Sommaire  particulier 


a)  Fractures  isolees  de  l'arc  posterieur 

-  Fractures  des  apophyses  epineuses 

-  Fractures  des  apophyses  transverses 

-  Fractures  des  apophyses  articulaires 

b)  Fractures  de  l'arc  neural 

-  Fractures  au  niveau  du  pedicule 

-  Fractures  des  lames 

-  Fractures  de  l'isthme 


On  distingue  les  fractures  isoiees  de  certains  elements  de  l'arc  posterieur 
et  les  fractures  associees  a  des  lesions  stables  ou  instables,  du  corps  vertebral. 

a)  Fractures  isoiees  de  l'arc  posterieur 

Il  s'agit  des  fractures  des  apophyses  epineuses,  des  transverses  et 

articulaires. 

Les  apophyses  epineuses  ou  transverses  normalement  protegees  par  leur  matelassage 
musculaire  sont  expos4es  en  cas  d'impact  direct  ou  d'effort  excessif  avec  brutale 
contraction. 

-  Fractures  des  apophyses  epineuses  - 

Elies  succfedent  generalement  &  un  traumatisme  direct.  Le  plus 
souvent,  elles  sifegent  au  niveau  des  chamieres  cervico-dorsales  ou  dorso-lombaires. 
Les  apophyses  epineuses  de  Dl,  D2,  LI,  sont  les  plus  generalement  atteintes. 


ic: 


Figure  120  i  Fracture  complexe  L4-L5  avec  atteinto  nourologiquo, 

syndroae  de  la  queue  de  cheyal  et  ldeions  trauaatlquou 
(perforation  Taesie)  et  fraoture  du  baesln. 
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Figure  121  i  H^aateae  visible  de  face.  Fracture  de  D9  stable  (accident  de 

parse huti sue) 
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Elies  s'accompagnent  d'un  emplacement  du  fragment  distal  et  d'un  bombement  des 
parties  molles  traduisant  la  presence  d'un  hematome,  Des  excoriations  cutan^es  plus  ou 
moins  etendues  attirent  souvent  1* attention.  Le  trait  de  fracture  passe  par  l'endroit 
le  plus  faible  de  l'apophyse  epineuse,  la  plupart  du  temps  verticalement  par  le 
milieu.  Les  berges  du  trait  sont  fines,  irr^guliferes  avec  parfois  un  fragment  inter¬ 
media!  re. 

-  Fractures  des  apophyses  transverses  -  fig.  125  et  126 

Ces  fractures,  plus  fr^quentes  k  l'etage  lombaire  que  cervical,  r^sultent 
le  plus  souvent  d'un  traumatisme  direct  ou  d'un  effort  musculaire  violent.  Le  trait  de 
fracture  int4resse  habituellement  la  partie  reticle  de  l'apophyse.  II  peut  6trd  unique 
mais  le  plus  souvent  siege  sur  plusieurs  apophyses  transverses  homolaterales .  Dans  les 
traumatismes  violents,  11  est  possible  d'observer  des  traits  de  fracture  bllateraux. 

Le  fragment  distal  se  deplace  gen^ralement  vers  le  bas,  translation  command^e  par  la 
contraction  des  carres  des  lombes.  Le  bombement  du  psoas  est  dQ  k  un  hematome.  Dans  de 
trfes  rares  cas,  le  trait  transversal  de  fracture  sifege  dansle  prolongement  d'une  frac¬ 
ture  de  l'arc  posterieur. 

Notons  que  les  blesses  atteints  de  fractures  des  apophyses  transverses  lombaires 
souffrent.  Ces  algies  violentes  continues,  exacerb^es  par  les  mouvements,  la  toux, 
expllquent  que  le  blesse  supporte  diff icilement  le  contact  avec  la  table  d'examen.  Les 
cliches  doivent  6tre  d'une  tres  basse  tonality  et  il  faut  tenir  compte  dans  l'etablis- 
sement  des  elements  d'une  importante  adroil^ie.  Si  les  cliches  sont  trop  p6netr4s, 
les  fractures  des  apophyses  transverses  ne  sont  pas  vues. 

-  Fractures  des  apophyses  artlculalres  - 

Exceptionnelles,  a  l'etat  isoie,  elles  sifegent  le  plus  souvent  a  la  colonne  cervicale. 
Quand  elles  existent  au  niveau  du  rachis  dorsal  ou  lombaire,  elles  accompagnent  des 
fractures  g^n^ralement  comminutives. 

b)  Fractures  de  l'arc  neural 

Elles  interessent  les  p^dicules,  les  lames,  les  isthmes.  Elles  sont 
assoclees  ti  des  fractures  de  corps  vertebral  instablss  le  plus  souvent. 

-  Fractures  au  niveau  du  pedlcule  - 

Ces  fractures  exceptionnelles  s'observent  par  choc  direct  (  balle  par  exemple)  ou  le 
trait  de  fracture  en  parcourant  l'arc  posterieur  attelnt  le  p<5dicule.  En  apparaissant 
ces  lesions  libfcrent  pratiquement  tou jours  le  corps  vertebral  de  son  arrimage  posterieur. 
C'est  le  cas  des  desinsertions  pediculaires  des  fractures  complexes  instables  avec 
rupture  du  mur  posterieur  et  du  mur  de  resistance. 

-  Fractures  des  lames  - 

Les  fractures  lsoiees  des  lames,  tr£s  rares,  surviennent  aprds  un  choc  direct.  Le  plus 
souvent,  elles  sont  contemporalnes  des  fractures  des  apophyses  eplneuses  et  de  luxations 
interapophysalres .  Le  trait  de  fracture  irregulier,  fin,  se  dlfferencie  facilement  de 
la  fente  congenltale  (  dehiscence  de  l'arc  posterieur).  En  cas  de  bllateralite,  le 
corps  vertebral  se  deplace  en  avant.  Elles  sont  assoclees  le  plus  souvent  aux  fractures 
complexes  de  l'arc  anterieur  et  k  la  rupture  de  l'arc  posterieur. 

-  Fractures  de  l'lsthme  - 

L'isthme,  simple  pont  osseux  reliant  les  articulaires  superieures  aux  artlculalres 
inferieures  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru,  un  point  faible  constitutlonnel  de  l'arc 
vertebral.  La  connaissance  de  la  dynamique  rachidienne  nous  montre  que  du  fait  de  la 
repartition  dlfferente  des  forces  sur  les  colonnes  anterleure  et  posterleure,  le  corps 
vertebral  se  tasse  avant  que  l'isthme  ou  la  larwle  se  fracturent.  L'image  de  spondylo- 
lyse  ou  de  spondylolisthesis  est  pratiquement  toujours  congenltale.  Les  observations 
de  cas  traumatlques  isoies  de  lesions  de  l'isthme  doivent  repondre  aux  criteres 
suivants  : 

-  examen  anterieur  au  traumatisme  techniquement  correct  (  comprenant  incidences 
standards  et  tomographies)  ; 

-  examen  posterieur  au  traumatisme  montrant  1' apparition  d'un  trait  irregulier  au 
niveau  de  l'isthme. 

La  plupart  des  experts  en  medecine  legale  estiment  que  la  spondylolyse 
et  le  spondylolisthesis  ne  sont  pratiquement  jamais  d'origine  traumatique.  II  va  sans 
dire  que  certains  traumatismes  (  balle  par  exemple)  attelgnant  l'arc  posterieur  sont 
susceptibles  de  creer  des  spondylolisthesis  au  sein  d'un  tableau  radiologique  complexe 
comprenant  de  multiples  lesions  traumatlques. 

L' association  de  fractures  corpordales  lnstables  et  de  fractures  de3 
eiement-s  de  l'arc  neural  est  bien  illustree  par  la  notion  d'atteinte  du  segment  vertebral 
moyen  de  ROY  CAMILLE.  La  notation  numerique  de  R.  Louis  donne  pour  Instable  des 
fractures  complexes  dont  1 'addition  chiffree  des  elements  est  superieure  a  2  (  367). 


Figure  126  :  Atterrissage  difficile  apr&s  Ejection,  fractures 
dee  apophyses  transverees  dreltes  de  L1t  L2. 
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Cet  auteur  attribue  :  1  point  au  solution  de  continuity  complete  disco- 
corpor4ale  et  apophyso  articulaire,  0,5  point  pour  les  solutions  de  continuity  incom¬ 
plete  d'une  colonne  de  stability  verticale,  sur  les  trois,  ou  a  une  rapture  complete 
d'un  pont  de  stability  horizontale  sur  les  deux. 

3.  Les  lesions  ligamentaires 


Rappelons  quelques  signes  indirects  de  leur  presence.  Ligament  lnterepineux 
sa  rupture  se  traduit  de  face  par  une  augmentation  de  la  distance  entre  deux  eplneuses. 
Elle  ne  peut  fetre  superieure  a  1  i  fois  celle  de  l'espace  sous  et  sus  jacent,  et  de 
profil  par  le  baillement  de  2  apophyses  epineuses. 

Le  ligament  commun  vertebral  antyrieur 

.  Sa  rupture  est  probable  dans  les  fractures  tassement  cunyiforme  avec  ejection  du 
coin  antyro-superieur. 

.  Sa  rupture  est  certaine  dans  les  fractures  arrachements  du  coin  antyro  infyrieur  de 
l’axis.  Cette  fracture  est  d'ailleurs  instable  en  extension. 


Le  ligament  commun  vertebral  posterleur 

Sa  rupture  est  gynyraiement  certaine  en  cas  d^ttelnte  importante  du  mur  postyrieur 
et  lorsqu'il  existe  une  subluxation  antyrieure  cervicale.  Cette  dernifere  se  caracterise 
essentiellement  par  l'existence  de  signes  en  flexion  qui  disparaissent  en  extension. 


5.5.3.  CLASSIFICATION  DES  FRACTURES  DU  RACHIS 

La  complexity  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis  explioue  la  grande  diversity 
des  classifications  des  fractures  de  la  colonne  vertybrale.  Rycemment,  plusieurs  auteurs 
ont  insisty  sur  l'intyrCt  de  differencier  les  formes  anatomo-radiologiques  selon  leur 
mycanisme  causal  (  extension,  flexion,  extension  et  rotation,  flexion  et  rotation, 
flexion  latyrale  ) . 

Pour  notre  part,  nous  estimons  que  cette  classification  nouvelle  ne  rypond  pas  au 
souci  legitime  d'efficience  therapeutique.  Aussi,  suivrons  nous  pour  notre  etude  le 
plan  classique  qui  envisagera  successivement  1* exposy  des  fractures  dorso-lombaires 
puis  les  localisations  cerwicales.  Enfin,  nous  continuerons  k  opposer  les  fractures 
stables  aux  fractures  instables. 

Nous  disposons  de  deux  statistiques  diffyrentes  (  Tableau  5-17). 

La  premiere  provient  de  fractures  du  rachis  observyes  et  traityes  dans  les 
hfipitaux  militaires  Percy  a  CLAMART  et  Dominique  Larrey  a  VERSAILLES,  de  I960  a  1966 
Indus.  307  blessys  atteints  de  411  fractures  ont  yte  suivis. 

La  deuxlfcme  conti ent  tous  les  cas  observys  k  1'  HSpital  Militaire  Bygin  de  1970  a 
1979  Indus  (  blessys  vus  prycocyment  et  suivis  rygullferement)  et  de  tous  les  cas 
vus  en  expertise  et  en  surexpertlse. 
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TABLEAU  5-17 


Vertfebre 

atteinte 

:  Statlstique  I 
.  1960  -  1966 

:Statistique 
.  1967  -  1979 

II: 

Total 

:  %  sur  le 
_  total 

: 

C  1 

.  3 

4 

.  7 

.  0,86 

C  2 

4 

6 

10 

.  1,24 

C  3 

2 

5 

7 

,  0,86 

12 , 90% 

C  4 

.  3 

5 

8 

.  0,99 

:  des  806 

C  5 

12 

10 

22 

.  2,72 

.  fractures 

C  6 

:  13 

11 

24 

.  2,97 

C  7 

12 

14 

26 

.  3,22 

D  1 

:  1 

2 

:  3 

:  0,37 

D  2 

:  1 

2 

:  3 

:  0,37 

D  3 

:  6 

4 

:  10 

:  1,24 

D  4 

:  7 

8 

:  15 

:  1,86 

D  5 

:  9 

10 

:  19 

:  2,35 

35,06% 

D  6 

:  11 

12 

23 

:  2,85 

D  7 

:  10 

12 

:  22 

:  2,72 

D  8 

:  16 

14 

:  30 

:  3,72 

D  9 

4 

5 

:  9 

:  1,11 

D  10 

:  6 

7 

:  13 

:  1,61 

D  11 

:  11 

10 

:  21 

:  2,60 

D  12 

s  57 

58 

:  115 

:  14,26 

L  1 

:  89 

81 

:  170 

:  21,09 

• 

L  2 

69 

57 

:  126 

:  15,63 

• 

51,59% 

L  3 

:  36 

31 

:  67 

:  8,31 

• 

L  4 

s  25 

19 

:  44 

:  5,45 

L  5 

:  4 

5 

:  9 

:  1,11 

S  1 

3 

:  3 

:  0,37 

5  S  :  :  :  I 

TOTAL 


411 


395 


806 


1 73 


Sur  806  fractures  du  rachis,  provenant  de  deux  statistiques  de  services 
de  chirurgie  orthop^dlque,  da  rhuraatologie  et  de  radlologie,  observ^es  chez  S02 
■ ujets,  nous  constatons  chez  des  blesses  d'orlgine  trfes  vari4e  (  accidents  de  la 
route,  accidents  sportifs,  accidents  a^rlens  aprfes  Ejection,  parachutisme  ),  par 
ordre  de  frequence  d^croissante  (  fig.  127). 

-  la  charnifere  dorso-lombaire  (  Dll  -D12-L1-L2) 

-  la  colonne  lombaire 

-  la  colonne  dorsale  raoyenne  et  basse  {  D  5  a  D  10) 

-  la  colonne  cervicale  haute(6  5  -  C  7) 

-  la  colonne  dorsale  haute  (  D  1  -  D  4) 

-  la  colonne  cervicale  haute. 

La  violence  de  plus  en  plus  grande,  des  traumatismes,  explique  le  nombre 
important  de  blesses  ayant  des  fractures  multiples  (  293)  (375). (  Tableaux  5-18  et 
5-19) . 


Uombre  vertebres 
fractur^es 

Nombre  blesses  obs¬ 
erves  -  Statist.  I 

Nombre  vertebres 
fractur4es 

i 

240 

240 

2 

45 

90 

3 

12 

36 

4 

6 

24 

5 

3 

15 

6 

1 

6 

Total. . 

307 

411 

Tableau  5  -  18  ;  Statistique  I  (1960-1966  Indus) 


Nombre  vertebres 
fractur£es 

Nombre  blesses 
observes  -  Statist^ 
II 

Sombre  vertebres  * 
fracturees 

i 

221 

221 

2 

54 

108 

3 

10 

30 

4 

7 

28 

5 

2 

10 

6 

1 

6 

Total. . . 

295 

393 

Tableau  5-19  :  Statlstlque  II  (  1967-1979  inclus) 


Les  fractures  multiples  apparaissent  dans  21,02%  des  cas  (  statistique  I) 
et  25%  des  cas  (  statistique  II),  ce  qui  Justifie  la  pratique  syst^matique  de 
radlographles  de  l’ensemble  de  la  colonne  vert^brale  dans  tous  les  traumatismes 
un  peu  s^veres  et  plus  particulifcrement  dans  les  accidents  a^riens. 

De  l'etude  des  fractures  multiples  de  ces  deux  statistiques,  11  est  possible 
de  retenlr  la  frequence  de  certalnes  associations  : 

-  attelnte  de  la  charnlfere  D12-L1  et  de  Dll  et  de  L2 

-  grand  nombre  de  fractures  lombaires  multiples, 

-  association  d'une  fracture  de  la  charnidre  D12-L1  ou  d'une  fracture  dorsale  movenne 
(  le  plus  souvent)  ou  haute  . 


-  frequence  des  atteintes  multiples  des  apophyses  transverses. 
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Type  de 
Trauma tisme 


Localisations 

les  plus  fre- 
quentes 


Localisations 
les  moins 
frequentes 


Localisations 

exceptionnelles 


Crash  avions 
legers 


Charniere  dorso-  Dorsales  hautes 
lombaire  :  ou  moyennes 

D  10  -  L2 


Lombaires 


basses 


Crash  h41i- 
copt4res 


Charniere  dorso- 
lombaire 
D  10  -  L  2 


Lombaires  basses 


Dorsales  hautes 
ou  moyennes 


Parachutisme 


Charniere  dorso- 
lombaire 
D  10  -  L  2 


Dorsales  hautes 
ou  moyennes 
Lombaires  basses 


C  5  -  C7 


Ejection 


Charniere  dorso- 
lombaire 


Dorsales  hautes 
ou  moyennes 


Lombaires  basses 


Tableau  5-2 0  :  indinuant  les  differentes  localisations  des 

fractures  vert4brales  en  medecine  aeronaut! cue 
d'apres  DELAHAYE  et  Coll.  (  52) 

Le  tableau  5-20  indiquait  la  repartition  des  fractures  du  rachis  er 
medecine  aeronautique  dans  la  lere  edition  de  ce  fascicule.  Les  nombreux  blesses 
observes  depuis  cette  redaction  et  les  multiples  cas  examines  en  surexpertise 
pour  aptitude  ou  pour  determination  de  pension,  nogs  permettent  d'affirmer  nue 
ce  tableau  reste  valable  dans  la  plupart  des  cas  rencontres  en  pratique  aeronautique. 
Cette  appreciation  nous  confirme,  une  fois  de  plus,  I'int4r6t  d'un  bilan  complet 
du  rachis. 

5.5.4.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHIS  DORSO  LOMBAIRE 

Elies  representent  85*«  des  fractures  du  rachis  *  la  pratique  generale,  bien 
plus  encore  en  pratique  aeronautique.  Elies  se  repartissent  entre  D6  et  D8  d'une  part, 
et  Dll  et  L4  d'autre  part.  Elies  sont  stables  dans  leur  majorite.  Les  fractures 
multiples  representent  environ  15%  des  cas. 

5. 5. 4.1.  Les  fractures  stables 

Differentes  varietes  anatomoradiologiques  peuvent  &tre  individuallsees  :  frac¬ 
ture  tassement  latente  du  corps  vertebral,  fracture  marginale,  fracture-tassement  cunei- 
forme  ant4rieure,  fracture  isolee  de  l'arc  posterieur  (274) (277) (283) (293) (448) . 

1.  La_fracture_tassement  latente  du  corps  vertebral  doit  5tre  recherchee 

avec  soin  car  elle  risque  de  passer  inapergue.  II  faut  mettre  en  evidence  sur  les 
Incidences  de  profll  (  standard  et  tomographique)  une  tres  discrete  angulation  du  bord 
ant4rieur  du  corps  vertebral,  parfois  une  simple  densification  en  bande  de  la  region 
4quatoriale  du  corps  vertebral  (  forme  de  G.  Marchant). 

2.  La_f racture_raarginale  int4resse  presque  toujours  le  plateau  supa'ieur 
d'une  ou  de  plusieurl~vlr715res_aa3acentes. 

3.  La  fracture  tassement  cuneiforme  anterieur  dont  nous  avons  precise 
ant4rleurement  sa  sSmlloIogle  e^'ses  3T7Teren^s“3egres. 

Le  diagnostic  differentiel  des  fractures  tassement  cuneiforme  en  medecine 
a4rospatiale  suppose  une  connaissance  approfondie  des  variations  morphologiques  des 
corps  vert4braux  et  de  certaines  anomalies  du  d4veloppement  disco-vert<§bral  oui  ne 
doivent  pas  fttre  confondues  avec  des  alterations  ou  des  sequelles  traumatinues.  II 
s'aglt  en  r4alit4  d'une  demarche  intellectuelle  facile. 

Nous  etudlerons  successivement  : 

-  les  varlantes  morphologiques  pouvant  pr&ter  a  confusion  avec  uno  fracture  vertebrale 

-  les  alterations  dues  &  un  trouble  de  d4veloppement  du  corps  vertebral  ou  du  comploxe 
dlsco-vert4bral  (  las  coins  anterieurs,  les  hernies  r4tro  -  marginales,  les  encoches 
de  Schmorl) . 


Les  varlantes  morohologl ques  : 

Les  vert^bres  peuvent  presenter  de  nombreuses  varlantes  dans  leur  aspect 
morphologlque.  La  plus  fr4quente  est  repr4sent4e  par  les  vertfebres  a  tendance  cunei- 
fonne  d'origine  cong4nitale  et  qui  peut  faire  discuter  une  4tiologie  trauma ti que . 


Figure  128  I  Ddfaraatians  condiforaea  da  D7 


Figure  129  i  deformations  cundiformes  de  D12,  LI 
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Figure  1  JO  :  Diagnostic  dea  coins  antdrleurs  d'apris  DECOBLX. 


La  hernic  rctro-marginalc  Fractures  multiples  reeentes. 


Figure  IVf  i  Eirale  retromarglnale  antdrieure  et  fractures  multiples  rdeentes. 
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-  Definition  de  la  vertebre  cuneiforme  - 

La  notion  de  vertebre  cuneiforme  n'a  pas  toujours  ete  precise  et  sa  defini¬ 
tion  varie  avec  les  auteurs.  II  faut  dlstinguer  : 

.  la  vertebre  cuneiforme  vraie  d'etiologie  traumatlque, 

.  la  vertebre  k  tendance  cuneiforme. 

Dubouloz,  Legre,  Merjanian  et  Serratrice  (304)  dans  une  etude  statistique 
des  corps  vertebraux  a  tendance  cuneiforme,  ont  choisi  de  tenlr  compte  en  vue  frontale 
des  differences  de  hauteur  superieures  e  2  mm  d'un  c6te  par  rapport  a  1 'autre.  De  profll 
la  difference  entre  le  bord  anterieur  et  le  bord  posterieur  doit  fitre  egale  ou  superleure 
a  3  mm  pour  LI  et  a  2  mm  pour  les  autres  vertebres.  Ces  dernieres  donnees  numeriques  peuvent 
etre  admises  comme  representant  les  criteres  d'une  vertebre  a  tendance  cuneiforme.  Nous 
pensons  que  seul  le  cliche  de  profll  presente  une  reelle  valeur  dans  ces  determinations. 

En  plus  de  ces  donnees  numeriques, .11  nous  parait  opportun  de  rappeler,  avec  de  Seze  et 
Djian,  qu'une  vertebre  a  tendance  cuneiforme  possfede  des  coins  regullers,  non  detruits, 
sans  alteration  de  structure  et  de  densite.  Cette  vertebre  est  habituellement  le 
resultat  d'une  anomalle  congenitale.  Dans  les  cas  douteux,  malgre  ces  definitions  jui 
peuvent  paraitre  precises,  il  est  bien  evident  nue  pour  affirmer  le  caractere  acquis 
d'un  tassement,  il  faut  tenir  compte  : 

.  de  l'examen  comparatif  des  cliches  effectues  anterieurement  et  au  moment  de  l'accident, 

.  des  donnees  des  tomographtes  face  et  profil  de  la  vertebre  suspectee. 

L'interSt  medico-legal  apparait  evident. 

-  Vertfebres  a  tendance  cuneiforme  (52) (264) (267) (286) ( 304) 

Ces  variantes  morphologioues  existent  d'une  fapon  certalne,  et  nous  les 
rencontrons  frequemment  dans  notre  pratique  .journaliere . 

Brocher  souliene  nue  les  vertebres  dorsales  presentent  un  aspect  tres  moderement  cunei¬ 
forme  de  maniere  toute  physioloriiue . 

Ces  vertebres  de  tendance  cuneiforme  se  rencontent  electivement  aux  centres  de  courbure 
nhysiologlque  : 

.  D6  pour  la  colonne  dorsale, 

.  D12  et  LI  &  la  chari^re  dorso-lombaire . 

L'interet  de  bien  connaitre  ces  aspects  est  primordial  dans  le  diagnostic  des  tassements 
cunetformes  traumati ques  de  l'aviateur  ou  du  parachutiste,  oulsoue  des  zftnes  representpnt 
egalement  le  point  d'eiection  des  lesions  (  fig.  128  et  129). 

Les  erreurs  par  exces  ou  par  defaut  dodvent  9tre  absolument  evitees,  et  nous  insisterons 
sur  l'lntegrlte  de  la  structure  et  sur  la  faible  diminution  de  hauteur  des  vertebres 
e  tendance  cuneiforme. 

Notre  t9che  a  toujours  ete  facilitee  chez  l'aviateur  par  l'existence  du  dossier  radlo- 
logique  de  reference.  Ce  diagnostic  differentlel  ne  pose  pas  en  pratique  de  probieme 
essentiel . 

Les  alterations  dues  a  un  trouble  du  developpement  du  corps  vertebral  et  du  complexe 
disco-vertebral 

Ces  alterations  morphologiques  de  caractere  pathologique  posent  au  radlologlste 
des  problemes  diagnostloues  apparemment  plus  difficlles  que  ceux  des  variantes  cuneiformes 
precedemment  etudiees. 

En  fait,  la  coruialssance  de  1 ' embryologl e  des  corns  vertebraux  et  des  aspects  realises 
evitera  de  commettre  des  erreurs  par  excfes.  Pour  Decoulx,  le  diagnostic  differential  est 
facile,  mais  il  insiste  cependant  sur  les  erreurs  freouemment  commlses,  aSme  par  des 
radiologistes  confirmes.  En  consequence,  3  types  de  lesions  doivent  9tre  etudiees  : 

-  1 'absence  de  soudure  des  coin*  vertebraux  de  l'adulte, 

-  la  hernie  retro-marginale  anterieure  (  de  Sfeze  et  Rotes-ruerol) , 

-  les  sequelles  d'epiphysose. 

-  L'absencecb  soudure  des  coins  vertebraux  de  l'adulte 
(  paradiscal  defect  des  auteurs  anglo-saxons  (52) 

Cette  anomalie  extrftmement  frequente  a  ete  d6crite  dans  la  litterature  sous  les 

noms  : 

.  apophyse  persistante  du  rachis, 

.  defectuosite  paradiscale  anterieure, 


C*ln  wttfrlanr  it  L  4 


.  persistence  des  coins  dpiphysaires . 


Le  terme  d'^piphyse  vert4brale,  pour  Schmorl  et  Junghans,  est  impropre,  car 
il  s'agit  d'un  anneau  marginal.  Sur  les  cliches  de  profil  d'enfant,  on  observe  souvent 
un  trait  clair  situ6  It  la  base  d' implantation  d'un  ou  plusleurs  angles  vertebraux. 

Les  angles  vert4braux  apparaissent  alors  comme  de  petits  fragments  trian- 
gulaires  arrondis,  d6tach£s  du  corps  vertebral  (  fig  130).  Chez  l'enfant,  ces  images 
sont  normales  puisque  la  soudure  a  lieu  physiologiquement  vers  l'fige  de  21-22  ans.  Leur 
persistance  chez  l'adulte  traduit  un  trouble  de  ddveloppement  qui  a  emfl&chy  la  soudure 
normale. 

La  separation  du  fragment  et  du  corps  Vertebral  le  plus  souvent  complete,  est  parfois 
incomplete,  Le  slhge  de  Alteration  le  plus  freauemment  rencontre  est  le  coin  anterieur 
et  supdrieur  du  corps  vertebral  (  LI,  L2  ou  L3).  Le  coin  anterieur  e^t  inferieur  est 
rarement  interesse. 

Le  coin  vertebral  libre  est  separe  du  corps  par  un  trait  rectlligne  clair  et 
regulier  et  engrend  des  fractures  marginales  (  fig  131  et  132). 

Alors  que  le  "  paradiscal  defect  "  va  rester  identioue  a  lui-m@me  sans  tendance  a  la 
soudure,  la  consolidation  d'une  fracture  marginale  s 'accompagnera  d'une  deformation 
tout  4  fait  caracteristique  :  l'irregularite  de  la  courbure  de  la  face  anterieure  du 
corps  vertebral  (  decrochage). 

II  est  rare  que  le  coin  detache  s'inscrive  exactement  dans  les  contours  du  corps 
vertebral.  II  est  soit  petit,  atrophique  et  mSme  punctiforme,  sett  trop  ras  par  exces 
de  cro issance  et  debordant  les  contours  vertebraux.  Ce  coin  anterieur  libre  peut  Atre 
associe  a  des  lesions  de  sequelles  d'epiphysose  vert4brale  de  Scheuermann.  Le  corps 
vertebral  garde  une  forme  normale  le  plus  souvent  mais  11  peut  4tre  cunei forme  a  base 
posterieure. 

Certains  auteurs  estiment  que  le  coin  anterieur,  m£me  isole,  fragilise  le  dis  me  adjacent 
et  le  voue  4  une  d^gdnerescence  plus  prdcoce.  Nous  avons  pu  suivre  des  coin;  anterieur; 
libres,  Isolds  de  LI  ou  de  L2  ou  de  L3  qui  ne  sont  pas  accompapnes  d'une  evolution  tre  ■ 
rapide  vers  l'arthrose. 

L'exlstence  de  cette  absence  de  soudure  chez  un  traumatise  a  entrains  parfoir  de: 
erreurs  par  exces.  Pourtrnt  les  carac teres  radiolopi' ues  de  cette  annual  son' 
facilement  reconnalssables .  Dans  les  diff^rentes  statist!  iues  de  pratiiue  r  ourant<  ou 
de  medecine  a^ronauti  ;ue,  nous  avons  observe*  a  plusleurs  reprises  ertt.  atioma  1  i •* . 

Dans  un  cas  tres  particulier,  l'examen  detaille  du  dossier  radiolori  ue  d'un  pilott 
d'avlon  conventionnel  a  helices  a  fiermis  d'ellminer  formellement  le  di  .-friost '  c  d<- 
fracture  posy  anterieurement  .1  l'^tranrer. 

Nous  insisterons  sur  l'inter?t.  d'une  techni  iue  narfaite  dans  la  prise  <m  /y  j  !. 

profil  :  une  rotation  discrete  amene  une  superposition  du  corps  vert*  br-tl  ■  •'.  .1,1  .  ..)•> 
anterieur  donnant  1 ' illusion  d'un  fra/mont  fracture  ;ui  base.  Dans  un  ras  : emM  able, 
pour  yilmlner  toute  discussion  d' interpretation,  la  tomographie  appor'.e  on<*  preuve 
irrefutable  de  la  nature  de  l'anomalle,  en  'ifHalllant  la  r^rulariti*  d<-  la  :..lu*ion 
de  continuity,  l'aspect  regulier  des  contours,  1’ integrity  de  la  structure  tu  frag¬ 
ment  dytachy. 

L'examen  du  dossier  de  reference  est.  toujours  tres  utile. 

-  La_hernle_re tro-marg^nale  antyrieure  (  fir  13**) 

S.  de  S e z e  et  Rotes-  uerol  ( 421 ) <422 )dyrrl vent ,  sous  le  nom  de  hernle  rdtro  marginale 
antyrieure,  une  ychancrure  tres  speciale  du  plateau  vertebral  superieur  d'une  ver'l-bre 
dorsale  ou  lombaire. 

Cette  anoma lie  est  de  diagnostic  facile.  Sur  le  profil,  elle  prysente  une  pente  douce 
enarriyre  et  une  chute  abrupte  en  avant.  Kile  est  entourye  d'une  z6ne  de  densl f i cat i on 
osseuse. 

Sur  l'lncidence  de  face,  elle  a  un  aspect  en  large  coupole  ou  de  cupule  suhaussye.  Cette 
encoche  epeut  s ' accompagner  d'une  diminution  globale  de  la  hauteur  du  dlsque  interver- 
tybral .  Parfois,  il  existe  une  excroissance  ostyophytique  en  avant  du  rebord  vertebral. 

Pour  de  Sfeze  (421),  cette  altyration  ne  relive  pas  d'une  origlne  traumatinue  mais  tou- 
Jours  d'une  dystrophle  de  croissance.  Elle  se  produit  gynyralement  au  niveau  d'une  z6no 
de  moindre  rysistance  antyrieure  du  tissu  spongleux  vertybral  qui  est  oblique  en  bns 
et  en  avant. 


L 


Cette  hemie  rytro-marginale  antyrieure,  variyty  de  hernie  lntraspongieuse,  s'observe 
souvent  dans  la  maladie  de  Scheuermann  et  ses  syquelles.  Elle  est  gynyralement  associye 
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aux  autres  signes  caracteristiques  de  1' affection  mais  11  est  possible  de  rencontrer 
la  hernie  retromarginale  a  l'etat  Isold  (363). 

Des  examens  radiologiques  (  standard  et  tonographies)  sufflsent  pour  affirmer  le 
diagnostic  de  hernie  retromarginale  et  dlirainer  celui  de  fracture  parfois  pose. 

-  Les  sdquelles  d’dplphysoses  type  Maladle  dei Scheuermann  (278) (319) 

sont  responsables  de  deformation  cundiforme,  d'irrdgularltds  et  de  feuilletage  des 
plftteaux  vertdbraux.  Mais  il  n'existe  ni  densification  de  la  plage  du  coros  vertebral 
ni  ddformation  des  angles  antdro-superleurs. 


Les  fractures  Isoldes  de  l'arc  postdrleur  (429) 


Nous  avons  vu  le  ddtail  de  leur  seraeiologie  dans  1' etude  des  signes  dlementaires . 

La  fracture  des  lames  est  stable  au  dessus  de  L4.  Elle  peut  6tre  difficile  a 
mettre  en  evidence  sur  le  clichd  standard  lorsque  l’arc  posterieur  est  aborde  obli- 
quement.  Une  inclinaison  judicieuse  du  rayonnement  directenr  1* aborde  perpendiculai- 
rement1;  Les  incidences  de  3/4  et  les  coupes  tomographiques  facilitent  le  diagnostic 
de  ses  traits  de  fractures. 


Les  fractures  des  apophyses  transverses  passent  parfois  inaperques,  la  fracture 
intdresTie  ouwni.  ^lusieurs  transverses  du- mime  cote.  II  faut  rechercher  un  bombement 
de  1' ombre  du  psoas,  tdmoin  d’une  hemorragie  rdtropdritoneale  et  penser  a  une  eventual  - 
le  atteinte  renale  traumatique  en  cas  de  localisation  de  fracture  de  la  transverse 
de  LI  ou  L2  (293) (369)  (  fig.  125  et  126). 

La  fracture  de  l'epineuse  Isolde  est  rare  au  rachis  lombalre  (  elle  est  en 
relation  avec  un  choc  direct,  fracture  de  CHANCE  par  flexion  laterale). 

5. 3.4. 2.  Les  fractures  instables 

plus  rares  que  les  prdcddentes,  reprdsentent  en  pratique  aeronautique  8%  de  l'ensemble 
des  fractures  du  rachis  dorso-lombaire  .  Plus  graves,  elles  exnosent  le  traumatise  a  des 
lesions  nerveuses  (  parapldgie,  syndrome  de  la  queue  de  cheval) .  Ces  ldsions  surviennent 
au  moment  du  traumatisme  comme  complications  secondaires^  mobilisation  intempesti ve) 
sdquellaires  (  rdduction  du  diametre  du  canal  rachidien  :  osseuse  ou  hernie  discale  post 
traumatique,  ddcompensation  de  troubles  statiaues  (  cyphose  aggravde  de  plus  de  15°,  ou 
scoliose  de  plus  de  10°). 

Le  ndle  du  radiologue  est  d'affirmer  1'instabilite  et  les  consequences  de  la  fracture 
sur  la  statique  rachidienne  et  la  morphologie  du  canal  rachidien. 

Nous  avons  vu  qu’il  fallait  distinguer  : 

1.  La_fracture_comminutive  (337) (338) 

La  force  qui  la  realise  est  une  force  de  compression  qui  s'exerce  d'arrlere 
en  avant,  les  signes  d'instabilite  sont  habituellement  evldents  sur  les  deux  incidences 
II  est  &  noter  que  les  lesions  des  parties  molles  voisines  sont  particulierement 
lmportantes  et  bien  visibles  en  scannographle  (  hematome,  rupture  de  dorsale).  Les 
lesions  ligamentaires  dlscales  sont  egalement  marquees. 

2 •  La  fracture-luxation 

est  consecutive  a  un  baumatisme  qui  s’exerce  papendiculairement  a  l'axe  du 
rachis  repoussant  en  avant  la  partie  supdrieure  de  la  colonne  vertebrale.  Le  trait  de 
fracture  est  oblique  d'arrlere  en  avant  et  de  haut  en  bas  passant  par  le  tiers  superieur 
du  corps  vertebral.  Les  signes  d'instabilite  sont  evldents.  Ces  fractures  rdalisent  deux 
aspects  different3  selon  que  persiste  ou  non  l'accrochage  des  articulaires . 

Les  explorations  a  1'  AMIPAQUE  (  Myelographies,  fig.  136  et  137)  fournissent 
des  donnees  fondamentales  sur  1' influence  du  foyer  fracturaire  sur  la  moSlle 

3.  L2_£E2£iure_des_lames_de_L5  (  fig  119-120) 

Habituellement  secondaire  a  un  choc  direct  elle  est  instable,  on  a  intAr&t 
A  orlenter  le  rayon  directeur  perpendiculairement  au  plan  des  lames,  et  a  pratiquer  une 
etude  tomographlque. 


5.5.5.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHIb  CERVICAL  (  C3  -  C7) 


5. 5. 5.1.  Generalites 


La  colonne  cervicale  est  le  segment  le  plus  mobile  du  rachis.  A  cette  mobllite, 
s'ajoutent  l'importance  des  forces  d'inertie  du  cr9ne  (370),  lors  des  traumatlsmes,  la 
falble  hauteur  des  vertAbres,  et  la  presence  de  la  mobile  eplniere  moins  bien  protegee 
qu'aux  etages  lnfArleurs.  Ces  diverses  caracteristiques  expliquent  la  frAouence  des 
lesions  graves  avec  participation  neurologique .  Ramadier  et  Bombart  (404)  sur  152 
fractures  du  rachis  cervical,  observent  50  lesions  medullaires  et  36  atteintes  radicu- 
laires.  Wltlev  et  Forsyth  isolent  77  lesions  nerveuses  sur  159  fractures  du  rachis 
cervical  (450). 
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En  raison  des  caract&res  anatomiques,  physiologiques  et  fracturaires  differents,  deux 
zflnes  doivent  6tre  considerees  : 

.  la  charni&re  cervico-occipitale  Cl  -  C2 

.  la  region  sous  jacente  de  C3  a  C7 

Pour  Witley  et  Fasyth  (450),  la  repartition  est  : 

27%  pour  C1-C2  et  73%  en  C3-C7.  Dans  nos  statistiques  (  voir  precedemment) ,  nous 
observons  70  fractures  en  C5  -  C7,  15  en  C3-C4  et  17  en  C1-C2. 

Les  atteintes  traumatiques  du  rachis  cervical  en  medecine  aerospatiale  sont  rares,  mais 
il  faut  insister  dans  riotre  pratique  sur  1' apparition  de  ces  lesions  dansleur  vie 
extra  aeronautique  (  accidents  de  la  route,  de  sport)  et  sur  leur  retentisseraent  profes- 
sionnel. 

Les  travaux  consacres  aux  lesions  traumatiques  sont  tres  nombreux  (260) (262) (263) (272) 
(273) (280) (284) (293) (298) (306) (308) (316) ( 320) (340) (341) (343) (375) (376) ( 388) (399) (403) 
(404) (432). 

5. 5. 5. 2.  Etude  analytique  des  lesions  traumatiques  de  C3-C7 


5. 5.5. 2.1.  Rappel  de  notions  tres  importantes  :  l'ins- 
tabilite  est  frequente 


5. 5. 5. 2. 2.  Les  luxations  : 

.  La  luxation  bilaterale  ou  symetrique 
.  La  luxation  unilaterale  ou  asymetriiue 

545.5.2.3.  Les  entorses  et  traumatismes  mineurs 

5. 5. 5. 2. 4.  Les  fractures  : 

.  Le  tassement  cuneiforme  anterieur 
.  La  "  tear  drop  fracture  " 

.  La  fracture  par  eclatement 
.  Les  fractures  comminutives 
.  Les  fractures  luxations 
.  Les  localisations  particulieres 


5. 5. 5. 2.1.  Rappel  de  notions  tres  importantes  : 

Nous  insisterons  sur  un  certain  nombre  de  reperes  : 

-  sur  le  cliche  de  face  strict  en  position  indiff^rente  les  epineuses  sont  alignees  et  la 
distance  oui  les  sdpare  est  a  peu  pres  ygale.  Toute  deviation  de  la  ligne  des  epineuses 
est  le  temoin  d'une  luxation  unilaterale,  toujours  augmentation  de  la  distance  entre 
deux  epineuses  indique  une  luxation. 

-  sur  le  cliche  en  profll  strict,  les  articulaires  sont  superposees.  Si  elles  apparais- 
sent  d^doublees  4  partir  d'un  niveau  determine  alors  cu'elles  sont  superposees  au-dessous, 
il  faut  rechercher  une  fracture  des  articulaires.  Le  dedoublement  indiciue  une  rotation, 

-  Les  lesions  traumatiques  du  rachis  cervical  sont  souvent  instables.  La  definition 
du  segment  moyen  de  Roy  Camille  est  particulterement  bien  ada^tde  au  niveau  du  rachi s 
cervical.  L'atteinte  d'nn  de  ces  elements  cpnstitutifs  :  mur  posterieur  avec  surtout 
ligamentaire,  les  pedicules,  les  massifs  articulaires,  fait  suspecter  a  priori  l'ins- 
tabilite . 

-  Cette  instability  n'est  pas  toujours  evidente,  sur  les  cliches  standards.  On  est 
quelquefois  oblige  de  pratinuer  dans  un  second  temps  des  epreuves  dynaml ^ues  nrudentes. 
Celles-ci  permettent  d'affirmer  1 'instability  si  : 

.  le  mouvement  d' angulation  d'un  corps  vertebral  par  rapport  a  la  vertebrr  sous 
jacente  est  supyrieure  a  7°  a  11®. 

.  en  flexion,  1 'antyiisthesis  est  superieur  a  2  a  3,5  mm  au  dessus  do  C4  et  superieur 
a  2  mm  au  dessous  de  C4. 

.  les  articulaires  se  decouvrent  de  plus  de  50%. 

Ces  mouvements  anormaux  traduisent  une  rupture  complete  d'un  systeme  de  frein  ligamentaire, 

5.5.5 .2.2.  Les  luxations  de  la  colonne  cervlcale  : 

Survenant  genyralement  au  cours  d'une  hyperflexion  accompagnee  d'un  mouvement  de 
rotation,  ces  luxations  se  definissent  anatomiouement  par  la  perte  de  contact  des 
articulaires,  les  articulaires  supyrieures  se  deplapant  en  avant  des  inferieures  (  Decoulx) 
(280). 

Les  sieges  de  prydilectlon  sont  C5-C6  et  C6-C7.  Avec  A.  Cicard  (424)  et  G.  Lnvarde  (360 
bis),  on  distingue  deux  varietes  :  une  bilatyrale,  symetrique  et  une  unilaterale,  asvmytri  ue 


Figure  150  *  Fracture-luxatlen  C5-C6  ( parachuti erne 
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-  La  luxation  bilatdrale  ou  sym^tricue  (  fig  138  et  139) 

Elle  est  crd^tpar  une  attelnte  des  apophyses  articulaires  InfBrieures  de  la 
vert&bre  sus  jacente  venue  se  placer  en  avant  des  articulaires  supBrieures  de  la  vertebre 
sous  Jacente.  II  se  produit  un  .  *• -c ige  irrBductible.  Les  differents  auteurs  ne 
semblent  pas  d'accord  sur  l'estiraatlon  de  la  frequence  de  l'association  d'une  fracture 
des  articulaires.  Cuoiau'il  en  soit,  il  s'agit  d'une  lesion  grave  ertralnant  un  r£tr4- 
cissement  du  canal  rachidien  et  souvent  une  compression  de  la  moBlle  Bpiniere. 

L' incidence  de  profil  seule,  est  susceptible  de  mettre  en  Evidence  des  deplacements. 
C'est  tout  l'inter&t  d’utiliser  une  potence  tBlescopique  ou  un  arceau  pour  obtenir  des 
incidences  de  profil  en  decubitus  dorsal,  sans  mobiliser  le  malade.  Le  cliche  de  face 
peut  Ptre  normal. 

Cas  particulier  :  la  subluxation  transitolre  de  Watso n-Jones  (448)  visible  sur  les 
incidences  dynamiaues. 

-  La  luxation  unilaterale  ou  asymetrioue  (415) 

Elle  est  due  soit  a  une  fracture  d'une  seule  apophyse  articulaire,  soit  a  une 
luxation  (  avec  accrochage) .  Le  diagnostic  radiologiaue  de  cette  variety  est  plus 
difficile,  du  fait  de  la  rotation  vertebrale  dans  le  plan  horizontal  cue  peut  r£trecir 
un  trou  de  conjugaison.  De  face,  on  recherchera  le  ddcalage  des  apophyses  epineuses 
mais  c'est  souvent  un  signe  peu  fiable.  En  effet,  plus  de  40%  de  jeunes  sujets  pre- 
sentent  une  attitude  scoliotique  de  la  colonne  cervicale.  Le  profil  et  surtout  les_ 
oblioues  aui  peuvent  affirmer  le  r^trecisBement  du  trou  de  conjugaison  seront  comoletes 
par  des  tomographies  en  incidence  oblique  (  lames,  trou  de  conjugaison,  articulaires). 

5. 5. 5. 2. 3.  Les  entorses  et  traumatismes  mlneurs. 


De  Rackers  et  Ectors  (402)  ont  demontre  l'inter&t  de  l'^tude  radiodynamlcue  dans 
le  bilan  des  entorses  et  traumatismes  mineurs  du  rachis  cervical.  R.  Louis  (367)  insiste 
recemment  sur  1* importance  du  depistage  des  entorses  graves  et  donne  les  criteres  qu'il 
utilise. 

.  Les  desalignements  somatiques  statiques  et  dynamiques  que  nous  avons  etudies. 

.  Les  blocs  fonctionnels  (284) (285) (115) (394) .  Deux  ou  plusieurs  vertebres  restent 
solidaires  dans  toutes  les  positions  du  rachis.  On  utilise  souvent  pour  les  designer 
les  termes  de  raideur,  d'inversion  de  courbure.  Le  terme  de  bloc  fonctionnel  indique 
mieux  la  persistance  d'une  anomalie  statioue  en  flexion  ou  en  extension  ou  dans  les 
deux  positions.  Souvent  il  existe  un  double  choc  sus  et  sous  jacent  par  rapport  a 
l'interligne  qui  facilite  cette  hypermobilite.  Lorsque  le  bloc  fonctionnel  est  unioue, 

1 'hypermobilite  est  sus  jacente. 

En  1 'absence  de  contrOle  anatomiaue  on  ne  peut  eraettre  que  des  hypoth&ses  sur 
l'origine  de  ces  lesions; 

.  Deterioration  discale, 

.  Blocage  par  arrachement  d'un  menisque  inter  apophysaire 

.  Elongation  ou  dechirure  des  ligaments  et  des  capsules  articulaires  entrainant  des 
contractures  musculaires. 

5.5.5 .2 .4.  Les  fractures 

Ces  lesions  isolees  sont  moins  frequentes  cue  les  luxations  et  les  fractures- 
luxations.  Il  existe  ; 

1.  un  tassement  cunelforme  anterieur  de  C5  ou  de  C6  ou  de  C7, 

plus  rarement  de  C3  -C4.  il  est  localise  au  plateau  vertebral  suDerieur  ou  dans  certains 
cas  l'atteinte  simultanee  interesse  les  deux  plateaux  superieur  et  infdrieur.  Ce  type 
de  fracture  isolee est  en  principe  stable  (fig' 142). 

2.  La  lesion  dite  "  tear  drop  fracture  "  est  instable,  elle  associe 

(fig  143)  : 

.  un  tassement  antSrieur  du  corps  vertebral  par  hyperflexion 
.  un  fragment  antero-inferieur  somatique  par  hyperextension 

.  un  recul  du  mur  vertebral  postBrieur  dans  le  canal  rachidien  -  la  vertebre  est  un 

peu  basculee  en  arriere  autour  de  son  axe  transversal 
.  un  baillement  des  articulaires  post^rieures  et  de  l'espace  intereoineux . 

La  tear  drop  est  une  fracture  instable  qui  peut  s'associer  avec  un  svncrorne  cordon- 
nal  anterieur  caracterise  par  une  paralysle  motrice  complete  et  une  nerte  de  sensation 
de  la  douleur  et  de  la  temnerature, 

3.  La  fracture  par  eclatement 

Une  fracture  par  comnession  axiale  ;ui  se  rencontre  de  C5  a  C7.  Il  y  a  imiaction 
du  nucleus  nulposus  dans  le  corps  vertebral,  il  en  resulte  un  trait  vertical  ou  une 
fracture  comminutive.  De  face,  la  distance  inter-pediculaire  est  augmentee.  Le  rccul  du 
fragment  posterieur  est  parfois  responsable  de  lesions  nerveusec.  Il  s'agit  pourtant  d'une 
fracture  stable  car  le  ligament  longitudinal  anterieur  et  les  ligaments  intereoineux  sont 
intacts,  mais  le  mur  de  resistance  est  rompu  (340) 


Figure  14 2  :  Fracturo-tassement  da  C7 
Noyau  6plphysai.ro  non  soudd  do  l'apophyse  dplnouso  do  C7  (parachutlsme) 
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4.  Les  fractures  comminutlves  se  traduisent  sur  les  radiogranhies  par 
un  raorcellement  du  corps  vertebral  en  plusieurs  fragments  de  taille  different#  et 

par  des  atteintes  constantes  de  l'arc  post4rieur  (  fractures  instables)  (340) (341) (431) . 

5.  Les  fractures-luxations  (  fig  144) 

Les  fractures-luxations  sont  les  plus  frenuentes  des  lesions  traumati  -ues 
des  cinq  dernieres  cervicales.  Ce  sont  des  fractures  instables  rui  sur  les  radios ranhies 
de  profil  montrent  un  decalage  plus  ou  moins  Important  de  la  lipne  anterieure,  un  morcel- 
lement  du  corps  vertebral.  De  face,  on  observe  un  decalage  prononce  en  balonnette  et 
une  augmentation  de  la  distance  inter-epineuse.  Sur  les  incidences  obliques  et  les 
coupes  tomographioues,  on  observe  un  r4ii4cissement  plus  ou  moins  important  d'un  trou 
de  conjugaison.  Plus  le  canal  est  r4tr4ci,  moins  il  y  a  de  chance  qu'll  s'apisse  d'une 
compression,  plus  le  risque  de  rupture  medullaire  est  grand  (  Lavarde)  (360  bis).  Mais 
des  deplacements  peuvent  4tre  tres  importants  sans  lesion  neurologlque  (399) 

6.  Localisations  particulieres  (  fig  145) 

a)  Les  traumatismes  interessent  parfois  de  faqon  elective  les  apophyses 
4pineuses  des  cinq  dernieres  dervicales.  L'atteinte  la  plus  frequente  est  C7  et  le 
trait  de  fracture  siege  a  la  base  de  l'apophyse  4pineuse  qui  est  souvent  detachee  du 
massif  vertebral.  II  ne  faut  pas  confondre  cette  atteinte  traumatique  avec  un  trouble 
de  l'ossification  de  l'apophyse  epineuse  (  persistance  du  cartilage  de  conjugaison) 

Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  clair  separant  I*#xtr4mit4  de  l'apophyse  epineuse  est 
large.  Les  autres  vertebres  presentent  parfois  plusieurs  fractures  des  apophyses  4pi- 
neuses  et  un  deplacement  vers  le  haut  n'est  pas  rare  (  fig.  145). 

b)  Les  fractures  des  transverses  sont  exceptionnelles .  La  transverse 
de  C7  plus  longue  que  les  autres  et  plus  vulnerable  est  peut  Stre  arrachee  (  257). 

c)  La  fracture-separation  du  massif  articulalre  :  elle  comporte  deux 
traits,  l'un  anterieur  au  niveau  du  pedicule, 1 ’autre  posterieur  sur  la  lame.  Le  massif 
articulalre  libre  bascule  parfois  vers  l'avant.  Sur  le  cliche  de  face,  il  existe  un 
trait  vertical  ou  oblique  sur  une  lame  et  une  asymetrie  du  massif  articulaire  corres- 
pondant . 

Sur  l'incidence  oblique  du  c6te  de  la  lame  fracturee  est  visible  un  trait  sur  le 
pedicule. 

De  profil,  l'un  des  massifs  articulalres  pr4sente  une  bascule  par  rapport  au  massif 
oppose.  C'4st  une  fracture  instable  s'accompagnant,  dans  plus  de  la  moitie  des  cas, 
d'un  syndrome  neurologlque. 

Un  probleme  partlculier  est  pose  par  le  tableau  d'une  tetranlegie 
post  traumaticue  sans  lesion  osseuse  radiologiquement  decelable  (327).  Celle-ci 
peut  4tre  due  a  une  entorse,  a  une  luxation  spontanement  reduite,  une  hernie  discale, 
une  lesion  vasculaire.  Des  explorations  plus  complexes,  mydlographie,  scannographie, 
dlscographie,  arteriographie,  sont  alors  indiau4es. 

5.5.6.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DE  Cl  et  DE  C  2 


Sommalre  partlculier 


iyy 


Elies  reprlsentent  15  4  25%  des  fractures  du  rachls  cervical  et 
sl&gent  prlf Irentiellement  sur  l'odontolde.  II  faut  6tre  tr4s  exlgeant  sur  les 
crltlres  d'lncldences.  Le  cliche  de  face  ne  s'interprlte  que  si  l'lplneuse  de  C2 
se  projette  au  centre  du  corps  de  1* atlas.  De  profil,  &  l'ltat  normal,  le  bord 
postlrleur  de  l'odontolde  doit  6tre  rectiligne  dans  le  prolongement  de  celui  du 
corps.  Par  contre,  le  bord  antlrieur  est  oblique.  L'espace  entre  bord  antlrieur  de 
l'odontolde  et  bord  postlrieur  de  l'arc  antlrieur  de  1' atlas  ne  doit  pas  dipasser 
3  a®.  L'ltat  des  parties  molles  prl-rachidiens  est  toujours  tr4s  important  a  consi- 
dlrer.  Son  Ipaisseur  reste  lnflrleur  &  3  mm  en  inspiration  en  regard  de  C3. 

5. 5. 6.1.  Fractures  de  l'axis  (  fig  146) 


Elies  surviennent  lors  d'un  traumatisme  appliqul  sur  la  t%te  ou  la  face 
entrainant  une  hyperflexion  avec  antlpulslon  du  rachis  cervical  (  chute  d'un  lieu 
llevl,  chute  d'une  charge  lourde  sur  la  tlte,  accidents  de  la  circulation). 

La  fracture  intlresse  : 

.  l'apophyse  odontolde  (  pointe,  col,  base) 

.  le  corps  de  l'alls 
.  l'arc  postlrieur. 

1.  Fracture  de  l'odontolde  (  fig  147  4  150) 

La  fracture  de  l'apophyse  odontolde  est  la  plus  frlquente,  la  plus  dangereuse  et 
la  plus  souvent  mlconnue.  Nlgligle,  elle  ne  consolide  pas  et  le  risque  de  llslon  nerveuse 
perslste  (  256) (266) (280) (322) (360) (403) (405) (434) (448) . 

De  face,  bouche  ouverte,  les  radiographies  rlvllent  l'existence  d'un  trait  de  fracture 
horizontal  ou  oblique  intlressant  la  base  d' implantation  de  1'apophyBe  odontolde.  Ce  trait 
glnlralement  poss4de  des  cnntours  fins,  irrlguliers,  crlnells  bien  analysables  en  tomo- 
graphie.  La  projection  sur  la  base  de  l'odontolde  des  bords  inflrleurs  des  deux  arcs 
de  1' atlas  peut  prftter  4  confusion  d'ou  1* importance  des  tomographies.  La  luxation  ou 
la  subluxation  de  l'atlas  qui  n'est  plus  verrouilll  par  l'odontolde  s'accompagne  d'une 
rotation  modifiant  les  rapports  des  articulations  atloldo-axoldlennes,  slgne  indirect 
important . 

De  profil.  le  clichl  bien  centrl  sur  C1-C2  precise  les  diplacements  qui  accompagnent 
la  fracture  de  l'apophyse  odontolde  restle  solidaire  de  l'arc  antlrleur.  Le  trait  de 
fracture  moins  bien  visible  sur  le  profil  est  facllement  analysable  sur  les  tomographies. 
II  est  nlcessaire  de  rechercher  les  diplacements  car  les  formes  associles  (  luxations  et 
subluxations)  sont  tr4s  frlquentes.  II  faut  suivre  la  llgne  concave  fortole  en  arrllre 
par  les  points  d' implantation  des  lames  4  la  base  des  Ipineuses  et  correspondant  4  la 
limite  postlrieure  du  canal  rachidien.  Si  l%llgnement  a  disparu,  la  vertlbre  en  regard 
du  dlcalage  a  glissl. 

La  luxation  de  l'atlas  reprlsente  la  complication  la  plus  courante  et  la  plus  dangereuse 
des  fractures  de  l'odontolde.  La  stability  de  l'atlas  depend  du  ligament  transverse 
qui  enserre  l’arc  antlrleur  de  l'atlas  contre  l'odontolde.  Si  ce  ligament  est  dllaclrl 
ou  rompu,  l'atlas  alors  peut  se  diplacer  en  avant. 

Le  plus  souvent,  la  luxation  de  l'atlas  est  antlrleure.  Elle  entralne  en  avant  le  bloc 
occlplto-atloldlen  et  expose  le  traumatisl  4  de  graves  complications  neurologiques.  La 
motile  risque  d'etre  Itranglle  entre  l'arc  postlrieur  de  l'atlas  et  le  corps  de  l'axis 
selon  un  mecanisme  comparl  4  celui  du  coupe  cigare. 

Le  clichl  et  lea  tomographies  de  profil  montrent  j 

-  la  bascule  de  l'odontolde  par  rappcrt  au  corps  de  l'axis, 

-  son  dlplacement  en  avant,  le  bord  postlrieur  de  l'apophyse  odontolde  s'alignant  4  la 
verticale  de  la  face  antlrleure  de  l'atlas, 

-  la  bascule  en  avant  de  l'atlas 

-  la  disjonctlon  des  Ipineuses  qui  sont  Icartles  avec  rupture  du  cintre  forml  par  1 'union 
des  lames 

-  la  perte  du  parallllisme  normal  entre  l'arc  postlrieur  de  l'atlas  et  celui  de  l'axis. 

Les  deux  arcs  s'lcartent  et  baillent  en  arrlfere. 

Plus  rarement,  la  luxation  de  l'atlas  est  postlrieure.  L'odontolde  suit  l'atlas 
lorsqu'il  bascule  en  arrllre  et  les  apophyses  de  l'atlas  et  de  l'axis  peuvent  venir 
au  contact.  Leurs  arcs  postlrieurs  se  rapprochent.  L'odontolde  dans  ce  cas,  menace 
directement  la  face  antlrleure  de  la  moBlle,  d'ou  la  plus  grande  frequence  des  compli¬ 
cations  mldullaires  immldiates. 

Evolution  :  la  fracture  de  l'apophyse  odontolde  Ivolue  spontanlment  vers  la  pseudar- 
throse,  sa  vascularisation  dlpend  essentiellement  du  corps  de  l'axis  (  fig  151) 

Le  risque  du  dlplacement  secondaire  domlne  touts  Involution  d'une  fracture  de  l'odontolde 
et  ses  consequences  neurologiques.  Avec  le  traltement  chirurgical  (  rlduction  et  immobi¬ 
lisation),  on  peut  esplrer  la  conslidation  ou  du  moins  l'apparition  d’un  cal  fibreux 
sufflsamment  solids.  La  radiologie  permet  d'afflrmer  et  d'apprlcier  la  consolidation  et 
surtout  la  statfLltl.  Le  contrSle  post  oplratolre  comprendra  un  profil  en  flexion  et  un 
profil  en  extension. 


Figure  148  i  Fracture  de  1'apophyse  odontolde 
Chute  eur  la  t8te  k  1 'atterrissage 
Tomographle. 


Figure  149  :  Fracture  de  l’apophyee  odontolde  (crash 


Figure  15O  1  Fracture  de  l'apophysp  odontolde 


Figure  15'  t  Peeudarthroee  de  l'apophyee  odontolde 
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Les  autres  fractures  de  l'apophyse  odontolde  sont  plus  rares.  La  fracture  de 
la  pointe  de  1 'odontolde  est  exceptionnelle.  Un  trait  gdndralement  oblique  en  bas 
et  en  avant  lsole  un  fragment  osseux  de  forme  arrondle  ou  ovalalre.il  Importers  de  le 
dlffdrencier  d'une  anomalie  congdnltale.  En  faveur  de  la  ldsion  traumatlque,  on 
retiendra  la  finesse  du  hiatus  et  ses  contours  irrdgullers  crdnelds. 

La  fracture  de  la  base  de  1' odontolde  qui  a  servi  de  type  de  description  (  cf. 
infra)  crde  parfois  un  trait  de  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arridre  en  avant, 
atteignant  le  coin  antdro-supdrieur  du  corps  de  l'axis.  Dans  cette  varidtd,  la 
fracture  qui  se  produit  partiellement  en  tlssu  spongleux  consolide  gdndralement. 

2.  Fracture  du  corps  de  l'axis  (293) (360) (424) (448) 

Le  trait  oblique  ou  vertical  passe  en  arridre  de  la  base  de  l'odontolde.  II  sdpare 
le  tiers  ou  la  moitid  antdrieure  du  corps  de  l'axis  dans  le  sens  antdro-postdrieur. 

Ce  trait  parfois  visible  sur  l'incldence  de  face  n'est  parfaitement  analysable  que  sur 
les  tomographies.  II  n'y  a  pas  de  ddplacement  et  il  n'y  a  pas  habituellement  de  troubles 
de  la  consolidation. 


3.  Fracture  de  l'arc  postdrieur  de  l'axis  (259) (293) (424) (426) 

G.  de  Mourgues  et  L.P.  Fischer  (455)  rdcemment,  ont  lnslstd  sur  la  frequence 
de  cette  ldsion  encore  ddsignde  dans  la  littdrature  anglo-saxonne  sous  le  terme 
de  fracture  du  pendu.  La  pendaison  crde  une  brusque  hyperextension  de  la  colonne 
cervicale  et  se  produit  une  fracture  de  l'arc  postdrieur  de  l'axis  avec  luxation 
en  avant  du  corps  de  C2  sur  C3.  Cette  ldsion  particulldre  apparait  soit  dans  les 
accidents  d'automobile,  soit  dans  les  accidents  de  travail  (  chute  d'un  dchaffaudage) . 
Leur  frdquence  est  certalnement  plus  grande  que  le  fait  apparaitre  la  lecture  des 
diffdrentes  statlstiques  chlrurgicales .  G.  de  Mourgues  et  L.P.  Fischer  n'en  ont-lls 
pas  traitd  30  cas  rdcents  ? 

Les  tomographies  prdcisent  la  topographie  du  trait  de  fracture  IntdresBant  l'arc 
postdrieur  de  l'axis  et  les  ddplacements  dventuels  :  glissement  du  corps  de  l'axis  en 
avant  de  la  troisidme  vertdbre  cervicale, 

Ces  fractures  de  l'arc  postdrieur  de  l'axis  (  Hang  man's  fracture)  ont  une  tendance 
spontande  &  la  consolidation  si  la  rdduction  est  bonne  et  la  contention  correcte 
(  fig  152  et  153). 

5. 5. 6. 2.  Les  fractures  Isoldes  de  l'atlas  (  fig  154) 


sont  souvent  mdconnues  car  diff idles  A  mettre  en  dvidence  sur  les  radiographles. 
Presque  tou Jours  ces  fractures  reldvent  d'un  mdcani3me  indirect,  mais  toujours 
violent,  rdalisant  une  hyperextension  de  la  t6te.  Le  diagramme  des  forces  de  G. 
Jefferson  explique  1 'apparition  de  la  fracture  sdparation  ou  une  hyperpression 
dans  le  sens  vertical,  rdalisde  par  un  choc  violent  sur  la  tftte,  s'associera  avec 
une  hyperextension.  Le  scanner  Joue  un  r81e  intdressant  dans  le  diagnostic  et  le 
bilan  des  fractures  (347). 

Les  cllchds  standards  et  les  tomographies  permettent  d'lndividuallser  trois  types 
de  fractures  (293) (423)  : 

.  les  fractures  des  masses  latdrales, 

.  la  fracture  Isolde  de  l'arc  postdrieur, 

.  la  fracture  de  l'arc  antdrieur. 

1.  Fractures  de  masses  latdrales  -  Fracture  de  Jefferson  (433)  (Fig  155) 

Le  plus  souvent  bilatdrales,  elles  sont  dues  &  une  hyperpression  (  voir 
figure  d'aprds  G.  Jefferson).  Cette  dernidre  crde  une  fracture  des  masses  latdrales 
qui  s'dcartent  l'une  de  1 'autre  et  qui  glissent  en  dehors  si  le  ligament  transverse 
est  rompu  ou  si  l'un  des  tubercules  d'insertion  est  arrachd.  Sur  les  tomographies, 
il  faut  rechercher  l'excentration  des  masses  latdrales  s'associant  &  une  perte  de 
contact  plus  cu  moins  importante  des  interlignes  atloldo-axotdlens.  Plus  rarement, 
un  fragment  osseux  se  ddtache  d'un  bord  interne  d'une  des  masses  latdrales  par  la 
contraction  du  ligament  transverse.  Ce  type  de  fracture  n'entraine  pas  de  compli¬ 
cations  mddullalres  pulsqu'il  dlargit  le  canal  rachidien  au  lieu  de  le  rdtrdcir. 

Il  provoque  frdquemment  des  sdquelles  douloureuses  lides  a  une  ndvralgie  du  nerf 
d*  Arnold  ou  &  une  arthrose  atloldo-axoldienne, 

2.  Fracture  Isolde  de  l'arc  postdrieur  de  l'atlas 

Au  cours  d'un  mouvement  d 'hyperextension,  l%rc  postdrieur  de  l'atlas  coined 
entre  deux  surfaces  osseuses  plus  rdsistantes  :  celle  de  l'dcaille  de  l'occipital 
en  haut,  et  l'arc  postdrieur  de  l'axis  en  bas,  edde  en  son  point  faible.  Le  trait 
de  fracture  sidge  exceptionnellement  sur  la  ligne  mddiane  (  A  distinguer  d'un  rachis- 
chisis  postdrieur).  Presque  toujours  situd  sur  les  parties  latdrales,  parfois 
bilatdrales,  il  intdresse  la  rdgion  se  trouvant  en  arridre  des  masses  latdrales.  Les 
tomographies  affirment  le  plus  souvent  la  prdsence  de  deux  -traits  souvent  symdtrlques. 
Le  ddplacement  est  nul  parce  que  de  puissants  dldments  musculo-ligamentaires  A 


Figure  154  1  Fracture  de  l'atlae  d'aprda  i.  SICAHD 

1)  Fracture  addiane  de  l’arc  postdrleur 

2)  Fracture  de  l'arc  postdrleur 

3)  Fracture  de  l'arc  antdrieur 


4)  Fraoture  dee  aaeeee  latdralee. 
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direction  vertical®  s'y  fixent.  De  plus,  il  n'y  a  pas  de  forces  tendant  naturellement 
4  chasser  le  fragment  en  avant  ou  en  arridre. 

3.  Fracture  de  l'arc  antdrieur  de  1' atlas 

Plus  rare  que  cells  de  l'arc  postdrieur,  elle  eat  le  plus  souvent 
associde  4  d'autres  ldslons  de  1' atlas  et  surtout  4  d'autres  fractures  cervicales. 

Le  ddplacement  limitd,  4  tendance  4  se  produire  en  avant  sous  1* action  de  la  pression 
de  l'odontolde. 

3. 5. 6. 3.  Les  luxations 


tr4s  rarement  Isoldes,  sont  le  plus  souvent  assocides  4  des  fractures.  II  s'agit  t 

-  de  luxation  occlplto-atloldlenne  .  Exceptionnelie,  e.U.e  entrains  la  aort  d'emblde 
par  atteinte  du  bulbe  (.  mScanisae  du  coupe  cigars)  (293) (424) (448) . 

-  de  luxation  C2.C3  .  Cette  luxation  se  produit  4  la  suite  d'une  fracture  de  l'arc 
posterieur  de  C2  au  niveau  des  pddieules.  L'axis  glisse  en  avant  sur  C3  entrainant 
avec  lui  1' atlas  et  1' occipital. 

-  de  luxation  atloldo-axoldlenne  .  Pratiqueaent  toujours  associde  4  une  fracture 

de  l'apophyse  odontolde,  elle  s'effectue  dans  trois  directions,  antdrleure  (  le  plus 
souvent),  postdrleure,  latdrale  (293) (314). 

L'incidence  de  profil  prdcise  le  degrd  de  glissement.  La  luxation  atloldo-axoldlenne 
survient  parfois  sans  fracture  de  l'odontolde  par  rupture  ou  ddsinsertion  traumatique 
du  ligament  transverse. 

Sur  le  profil  strict,  on  apprdciera  l'dcart  existent  entre  l'arc  antdrieur  de  l'atlas 
et  de  l'axis.  Cet  dcart  varie  de  2  mm  chez  l'adulte  4  3  mm  chez  1' enfant. 

Notons  que  cette  luxation  survient  parfois  spontandment  ou  4  l'lssue  d'un  traumatisae 
dans  certains  processus  infectieux  (  torticolis  de  Grisel)  (  localisations  hautes 
de  la  polyarthrite  rhumatotde,  de  la  spondylarthrlte  ankylosante) . 

5. 5. 6. 4.  Subluxations  traumatlques  (  Fig  156  4  158) 


PartlculiArement  dtudides  par  A.  Wackenheim,  il  s'agit  de  perturbations  des 
rapports  entre  occiput  atlas  et  axis  par  rapport  4  la  ligne  mddlane  reprdsentde 
pour  le  versant  erftnien  par  la  ligne  intervestlbulalre  et  par  la  blssectrice  de 
l'angle  condyllen.  Il  faut  avec  cet  auteur  disposer  d'excellents  tomogrammes  passant 
par  les  deux  clartds  utrlculo-sacculalres  et  veiller  4  une  bonne  application  des 
dpaules.  En  effet,  du  fait  de  l'obliquitd  des  surfaces  articulalres,  une  simple 
rotation  peut  erder  des  images  semblables  aux  aspects  pathologiques  : 

.  ldger  ddcalage  des  surfaces  articulalres  par  rotation  de  l'axis  sur  l'atlas, 

.  l'odontolde  n'est  plus  accold  4  l'arc  antdrieur  de  l'atlas  (  cllchd  de  profil). 

Les  dpreuves  radiodynamiques  en  flexion  latdrale  prdsentdnt  un  grand  intdrftt 
dans  le  diagnostic  de  ces  formes  qu'il  faudra  diffdrencler  d'asymdtries  congdnitales . 

5. 5. 6. 5.  Entorses  et  traumatismes  mineurs 


Grfice  4  l'dtude  radiodynamique,  on  recherchera  au  niveau  de  C1.C2  les  ddsali- 
gnements  somatlques,  statiques  et  dynamiques  et  les  blocs  fonctionnels.  Deux  ou 
plusieurs  vertdbres  restent  solidaires  dans  toutes  les  positions  du  rachls.  On 
distingue  : 

.  un  bloc  occlplto-atloldien  qul  serait  dQ  4  une  ddchirure  du  ligament  atloldo-axoldien 
postdrieur, 

.  un  bloc  atloldo-axoldien  en  rapport  probable  avec  une  ddchirure  du  ligament  occlpito- 
atloldlen  postdrieur. 


Ces  blocs  entrainent  une  hypermobllitd  sous  Jacente  de  compensation  en  C2.C3 


Finn  156  1  Bloc  fonetlonnel  gcciput-atlaa  avec  hvpemobilitd  aua-laoente 

(d'apria  A.  WACKEHHElfi) 


a)  artanaloa 

b )  nautre 
0)  flail on 


Figure  157  :  Bloc  fonetlonnel  C1-C2  avac  hypemobiliti  aua-jaoente 

(d'apria  A.  WACKEKHEIm) 

a)  axtanalon 

b)  nautre 

c )  flexion 


Figure  158  1  Dialooatlon  tranaveraale  da  la  barri&re  cervico-occipitale 

(d'aprba  A.  WACKEHHEIM) 

a)  aapaet  noraal 

b)  aubluxation  condjrllanne 

c)  aubluxation  atloldlanne 

d)  aubluxation  oondylo-atloldienne 


5.6.  SEQUELLES  DBS  FRACTURES  ET  DES  TRAUMATISMES  VERTEBRAUX 
R.P.  DELAHAYE  et  P.J.  METGES 


SOMMAIRE 


5.6.1.  PRINCIPES  THERAPEUTIQUES 

La  plupart  du  temps  aprAs  l'accident,  l'ejection,  les  pilotes,  les  parachutistes 
sont  examines  par  un  medecin  de  1 'aAronautlque  et  dirigAs,  le  plus  souvent,  vers 
un  centre  hospitaller.  Li,  les  blessAs  sont  examines  cliniquement,  radiologiquement, 
puis  traitAs,  le  cas  AchAant,  dans  un  service  de  chirurgie  orthopAdlque.  Souvent, 
les  constatations  initiales  sont  le  fait  du  flight  surgeon  qui  participe  dans  de 
nombreuses  armies  de  1*  Air,  de  Terre  (  Parachutisme,  Aviation  LAgAre),  de  Mer(Avion 
embarquA)  aux  Commissions  d'  EnquAte.  Ces  donnAes  cliniques,  recueillies  A  chaud, 
sont  souvent  trAs  importantes, 

Les  glands  principes  chArapeutiques  des  traumatismes  et  des  fractures  du  rachis 
en  mAdecine  aeronautique  ne  sont  pas  diffArents  de  ceux  suivis  dans  la  pratique  cou- 
rante,  par  exemple,  aprAs  les  accidents  du  travail,  de  la  route,  de  la  pratique 
sportive.  Nous  donnons  un  schAma  gAnAral  correspondant  aux  dlfferentes  tendances 
des  diverses  Ecoles  de  chirurgie  orthopAdlque,  en  opposant  les  fractures  du  rachis 
dorso-lombalres , les  plus  frAquentes,  aux  fractures  du  rachis  cervical  plus  graves. 

5. 6. 1.1.  Fractures  du  rachis  dorso-lombalre 

Simple  fracture  par  compression  : 

-  repos  strict  sur  plan  dur  -  immediatement  f 

-  rAAducatlon  prAcoce  dans  la  mesure  oil  il  s'agit  d'une  fracture  stable  et  non 
compliquAe  ; 

-  la  douleur  ne  semble  pas  une  contre-indication  A  la  rAAducatlon 

-  lever  au  bout  de  trois  semaines. 

Fracture  avec  AnuclAation  : 

-  repos  au  lit  4  A  b  semaines 

-  rAAducatlon  commencAe  tardlvement  car  ce  type  de  fractu^re  est  plus  douloureux 
(  en  moyenne  A  partir  de  la  3Ame  -  4Ae  semaine) 

Fracture  complexe  i 

-  Les  complications  neurologiques,  si  elles  ne  rAgressent  pas  dans  la  premlAre 
heure,  sont  souvent  definitives.  Cependant,  le  traitenent  chlrurgical  s* Impose 
pour  stabiliser  les  fractures  et  peraettre  un  nursing  plus  facile. 

Quand  il  n'existe  pas  de  complications  neurologiques,  la  stabilisation  du  foyer 
de  fracture  par  des  moyens  orthopAdlqua  ou  chirurglcaux  (  ostAosynthAse  en 
partlculler)  s* Impose.  La  technique  utillsAe  dip end  du  type  de  lAsions. 

Fractures  multiples  s 

Elles  peuvent  surtout  au  niveau  de  la  colonne  dorsale,  par  des  tassements 

importants,  modifier  profondAment  la  statique  sagittale  et  exlger,  aprAs  un  repos 

sur  un  plan  dur  de  durAe  variable  (  3  A  6  semaines),  une  rAAducatlon  longue. 

5. 6. 1.2.  Fractures  du  rachis  cervical 


Tout  le  pronostic  dApend  de  1' existence  des  atteintes  neurologigues  et 
Agalement  de  la  valeur  et  de  la  crAdibilltA  du  bllan  radiologique  precoce.  La  plupart 
du  temps,  il  s'aglt  de  fractures  instables  et  le  traltement  chlrurgical  s'lmpoS.e 
solt  par  la  reduction  orthopAdlque  et  la  mlnerve  plStrAe  avec  extension  par  Atrlers 
soit  par  ostAosynthAse. 

5. 6. 1.3.  La  durAe  des  indisponlbilitAs 


vue  la  variAtA  extreme  des  diffArents  types  de  fractures  de  la  colonne  vertAbrale 
rencontrAes  en  pratique  aAronautique, est  difficile  A  prAciser  avec  certitude.  D’emblAe, 
les  fractures  instables,  heureusement  plus  rares,  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
durAe  d'indlsponibilltA  trAs  longue  et  entraineront  malheureusement  le  plus  souvent, des 
dAclsions  d' inaptitude  dAfinitive  A  tout  emploi  du  personnel  navigant. 

5.6.2.  ETUDE  CLINIQUE  DES  SEQUELLES  DES  TRAUMATISMES  DU  RACHIS 

Nous  devons  distlnguer  trois  catAgories  de  blessAs  : 

-blessAs  dont  la  fracture  est  restAe  ignorAe  j 

-  blessAs  reconnus  et  traitAs  prAsentant  un  syndrome  douloureux  tardlf, 

-  blessAs  dont  le  bllan  cllnlque  et  radiologique  immAdiat  a  AtA  nAgatif,  se  plaignant 
d'un  syndrome  douloureux  tardlf. 

5. 6. 2.1.  BlessAs  dont  la  fracture  est  restAe  IgnorAe 

Le  plus  souvent,  la  fracture  reste  miconnue  par  absence  d'examen  radiologique 
ce  qui  Justifie 

-  la  pratique  syatAmatlque  des  radlogaahles  del1 ensemble  de  la  colonne  vertAbrale 
chez  les  pilotes  et  les  parachutistes  accidentis. 

Dans  de  nombreuses  ArmAes  de  1'  Air,  ces  examens  radiologlques  sont  obllgatolres 


i ; 


I 


Quand  on  connalt  la  latence  Clinique  de  certains  tassements  vert4braux  et  qu'on  attache 
une  importance  fondamentale  aux  comparaisons  des  examens  4  1' admission  au  personnel 
navigant  et  aprAs  accident,  nous  ne  pouvons  que  nous  fAllciter  d'appliquer  un  rAgle- 
ment  qui  s'avere  b4n4fique  pour  le  blessA  et  l'armde  de  1'  air. 

CorrAlativement,  nous  utlliserons  une  technique  radiologlque  irrdpnchable  avec  recours 
trAs  frequent  4  latomographie. 

Ollnlaue 

Secondairement,  apparaissent  des  douleurs  qui  sont  la  plupart  du  temps  localisees 
A  une  region  precise,  rAveillAes  par  la  station  debout,  la  fatigue  ou  lors  d'un  effort 
en  position  penchAe  en  avant.  Ces  douleurs  prennent  parfois  un  caractAre  paroxystlque 
avec  des  irradiations  radiculaires  (9) (354) (356) . 

Les  masses  musculaires  latAro-vertAbrales  sont  hypotrophiAes,  hypotoniques .  La  mobility 
du  segment  rachidien  est  diminuAe.  L'apophyse  Apineuse  est  parfois  un  peu  douloureuse 
&  la  palpation. 

Les  radlographles  standards  et  les  tomographies  rAvAlent  1' existence  de  signes 
de  fractures  :  tassement  cunAif orme  antArieur  ou  atteintes  d'apophyses  transverses. 

5. 6. 2. 2.  Blesses  reconnus  et  traltAs  prAsentant  un  syndrome  douloureux  tardif 


Le  pilote,  le  parachutiste,  consultent  pour  des  douleurs  vertAbrales  apparalssant 
aprAs  un  accident  avec  un  dAlai  variant  de  quelques  semaines  &  plusieurs  annAes. 

L'orlgine  de  ces  phAnomAnes  douloureux  doit  Atre  recherchAe  dans  la  persistence  d'une 
insuffisance  musculaire  et  ligamentaire,  en  raison  de  la  rAAducation  fonctionnelle 
incomplete  du  blessA  qui  n’a  pas  toujours  comprls  la  nAcessitA  de  ce  traitement.  Beaucoup 
de  personnel  navigant,  de  parachutistes  ne  pensent  qu's  reprendre  leur  activity  aAro- 
nautique  et  malgrA  tous  les  consells,  les  avertissements  donnAs,  sont  peu  rAceptifa. 
Enfin,  d'autres  reprennent  le  service  aArien  apparemment  gu4ris,  ne  souffrant  plus 
et  sont  vlctimes  de  trauna tismes  plus  ou  molns  vlolents  (  accidents  de  la  vole  publique, 
atterrlssages  difficiles  en  parachutes  sur  des  sols  accidentia  ou  d'un  rAvell  douloureux 
aprAs  une  s4ance  d'acrobatie  en  avion  de  chasse  ou  un  vol  en  hAllcoptAre  de  dur4e  assez 
longue . 

5. 6. 2. 3.  BlessAs  dont  le  bllan  cllnloue  et  radlologique  lmm4dlat  a  4t4  n4gatlf. 

se  plalgnant  d*un  syndrome  douloureux. 

L'examen  radiologlque  le  plus  complet,  y  comprls  des  4preuves  radiodynamiques 
et  des  tomographies,  ne  retrouve  pratlquement  aucune  l4sion  chez  un  pilote,  un  parachu¬ 
tists  qui  a  subi  quelques  semaines  ou  quelques  mois  auparavant  un  traumatisme  du 
rachls  cervical. 

Le  blesa4  se  plaint  de  symptomes  divers  formant  un  tableau  Clinique  assez  caractAris- 
tlque  group4  sous  le  nom  de  SYNDROME  CERVICAL  TRAUMATIQUE  qui  comprend  (296) (303) (419) 
(444)  : 

-  des  c4phal4es 

-  des  douleurs  cervicales 

-  des  signes  otovestlbulaires 

-  des  signes  oculaires 

-  des  troubles  psychiques. 

1.  Les  c4phal4es  sont  les  plus  fr4auentes.  II  s'aeit  de  douleurs  paro- 
xystlques,  volontldPB  TflimtaFales,  si4geant  dans  la  r4gion  occipltale  et  lrradlant 
vers  la  rAgion  parl4to-frontale,  se  d4clenchant  parfois  de  faqon  m4canique.  Elies 
peuvent  s'accompagner  de  troubles  sensitifs  (  hypo  ou  hyperesth4sie)  (Delrieu  296) 

2.  Des  douleurs  cervicales. volontlers  nocturnes,  souvent  unllat4rales 
servant  de  point  de  d4part  aux  hAmicranies,  sont  parfois  dAclenchAes  par  des  mouvements 
ou  le  malntien  d'une  position  du  rachls  cervical. 

Ces  cervlcalgies  irradient  parfois  vers  les  membres  sup4rieurs  mala  ces  irradiations 
prennent  rarement  la  topographie  caract4ristique  de  l'une  ou  1' autre  paire  cervicale. 
Parfois,  plus  rarement,  il  s'agit  de  n4vralgies  cervico-brachiales  ou  de  n4vralgies 
cervico-occipitales.  Ces  dernieres  unilat4rales  A  irradiation  temporale?  et  sous 
orbitaires,  s 'accompagnent  de  lacrymation  et  de  paresth4sies  du  cuir  chevelu. 

3.  Les  troubles  otovestibulaires 


Les  troubles  de  1 'audition  consistent  essentiellement  en  ACOUPKENES  divers  : 

-  bourdonnements ,  bruits  de  sifflet,  de  pluie  tombante,  sensation  d'oreille  bouch4e. 
Fr4quemment  unllat4raux,  ces  acouphAnes  s 'accompagnent  trAs  rarement  d'alt4ratlons 
des  examens  audlomAtriques. 

-  Les  troubles  d 'origins  vestibulaire  sont  les  vertiges  j 

.  soit  v4ri tables  vertiges  rotatoires, 

.  aoit  simple  sensation  d'lnstabilit4  et  d'ins4curit4  paasagAres  souvent  d4clench4es 
par  une  position  parti cull A re  de  la  tlte. 

Nous  avons  rencontrA  deux  fois  (  une  fois  chez  un  parachutiste  professionnel  et  une 
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fols  chez  une  hOtesse  de  l'air)  un  nygstagmus  spontand. 

4.  Lea  troubles  psvchlques  .  m&me  en  milieu  adronautique,  s'observent 
aoua  forme  de  manifestations  anxleuses,  ddpressives,  de  troubles  du  sommell,  de 
l'attentlon  volontaire,  de  la  memoirs  de  fixation  (303) (444). 

L'examen  cllnlque  rdvdle  habituellement  une  limitation  douloureuse, 
rarement  Elective,  predominant  volontiers  surles  rotations.  La  douleur  aux  mouvements 
extremes  eat  quasi  constants  ou  deux  regions  sont  dlectlvement  douloureuses  :  la 
charni&re  cervico-dorsale  et  la  region  cervico-occipitale. 

Pathogdnle 

Ce  syndrome  doit  etre  asslmlld  au  syndrome  de  Baird  et  Lieou  v  II 
serait  dfl  alors  k  une  vaso  constriction  du  syst&me  artdriel  vertdbral  par  l'lntermd- 
diaire  d'une  compression  du  sympathique  eervical  postdrleur  (296) (303) (419) 

5.6.3.  EVOLUTION  ANATOMOPATHOLOGIQUE  DU  FOYER  DE  FRACTURE  (293) (358) (448) 

Son  dtude  permet  de  comprendre  la  formation  des  diffdrentes  Images  radiologiques 
du  foyer  de  fracture  et  leur  dvolution.  L'oppositlon  entre  formes  stables  et  formes 
lnstables  montre  la  valeur  de  cette  classification, 

5. 6. 3.1.  Evolution  prdcoce 

Dans  les  formes  staples,  le  tassement  des  corps  vertdbraux  atteint  d'emblde  son 
maximum.  II  n'existe  aucun  risque  d1 aggravation.  La  mobilisation  prdcoce  est  possible. 

Dans  les  formes  instables,  les  ddplacements  secondaires  favorlsds  par  1* impor¬ 
tance  et  la  gravitd  des  Idsions  osseuses,  ligamentaires,  discales,  restent  possibles 
au  moindre  mouvement  du  blessd  (  transport,  examens  radiologiques  sur  la  table  ou  mdme 
slmplement  au  lit).  L' immobilisation  sera  strlcte  jusqu'au  ddbut  de  fixation  de  la 
ldsion.  Le  cal  osseux  ou  fibreux  ou  la  simple  fibrose  des  parties  molles  apparaissent 
dans  un  ddlai  variant  de  1  k  3  mois. 

5. 6. 3. 2.  Evolution  tardive  (293) (448) 

1.  Le  foyer  osseux  : 

La  rdparation  des  fractures  vertdbrales  serait  double  : 

-  formation  d'un  cal  au  niveau  du  tissu  spongieux  ddtruit, 

-  rdparation  par  cal  pdriostique.  Ce  phdnomdne,  moins  marqud  que  dans  les  fractures 
des  os  longs,  ne  semble  pas  admis  par  tous  les  auteurs. 

Cette  consolidation  se  traduit,  sur  les  radlographlea,  par  l'apparltlon  de  petits 
fragments  calclfids,  ddtachds  du  ligament  antdrieur  et  par  la  formation  d'ostdophytes 
en  bordure . 

Le  syndrome  de  Kummel-Verneull.  ce  qu'll  faut  en  penser  en  1980  ?  (279) (297) (357) 
(372). 


KUMMEL  (1891),  puis  VERNEUIL  (1892)  avant  la  ddcouverte  des  rqons  X,  ddcrivent 
un  syndrome  caractdri3d  par  une  dvolution  en  trois  dtages  : 

-  un  traumatisme  initial  avec  signes  cliniques  attdnuds  et  tranBitoires  ; 

-  un  lntervalle  llbre  ; 

-  l’apparltlon  secondaire  d'une  gibbositd  avec  reprise  des  douleurs. 

Kummel  et  Verneuil  rapportaient  ce  tableau  clinlque  &  un  tassement  vertdbral  secondaire 
dQ  4  une  ostdoporose  post  traumatique. 

Cat  aff aissement  secondaire  du  corps  vertdbral  a  dtd  malntes  fois  rapportd’TL' absence 
d’examens  radiologiques  pratiquds  immddiatement  aprds  le  traumatisme  (  24  k  72  Heures) 
ne  pexmet  pas  de  retenir  une  seule  observation  indiscutable  de  tassement  progressif 
et  secondaire. 

H.  Mangin,  R.P.  Delahaye  et  R.  Buchet  (372)  revolent  &  distance  102  dossiers  de 
traumatlsmea  du  rachls  survenus  au  cours  d'accldents  adriens  (  1951-1961  Indus). 

Ils  comparent  les  rdsultats  des  radiographies  pratiqudes  dans  les  24  heures  qui  suivent 
l’accldent  et  celles  rdallsdes  ultdrleurement  en  1962.1963.  II  existait  16  fractures 
taasements  et  86  traumatlsmes  sans  ldsion  prlmltlvement  ddcelable.  II  n’a  pas  dtd 
observd  de  tassement  vertdbral  tardif  aux  divers  contrOles  radiologiques.  Les  tech¬ 
niques  utillsdes  (  standards  et  tomographies)  sont  trds  f tables. 

Actuellement,  la  plupart  des  chlrurglens  orthopddistes,  les  rhumatologues, 
les  radiologues,  s'intdressant  k  la  traumatologie  et  ses  sdquelles,  estiment  que  le 
tassement  vertdbral  post  traumatique  tardif,  base  anatomique  du  syndrome  de  KUMMEL- 
VERNEUIL  n'existe  pas. 

L'examen  radiologique  du  rachis  doit  Otre  pratiqud  aprds  tout  accident  adrlen 
le  plus  tot  possible  et  sa  technique  parfaite. 


Un  disque  intervertebral  ldsd  ne  rdcupdre  pratiquement  Jamais  sa 
structure  primitive.  En  perdant  son  dlasticitd,  il  cesse  de  Jouer  le  rflle  d'amortis- 
seur  hydraulique  des  mouvements  du  rachis.  La  calcification  post  traumatique  du  nucleus 
pulposus  est  exceptionnelle .  Au  contraire,  au  lieu  de  se  densifier  et  de  s'unifier, 
le  disque  se  ddforme,  II  peut  permettre  aux  corps  vertdbraux  de  se  deplacer  l'un 
par  rapport  4  l'autre  (  exemple  s  bloc  fonctionnel  4  la  colonne  vertdbrale).  Emceptlon- 
nellement,  il  ddgdndre  et  disparait  totalement  (  bloc  traumatique). 

5.6.4.  L£S  ASPECTS  RADIOLOGIQUES  DES  SEQUELLES  (274) (293) (318) 

Rappelons  qu'il  n'y  a  pas  de  paralieiisme  entre  l'acuite  du  tableau  Clinique 
et  1 'importance  des  constatations  radiologiques . 

5. 6. 4.1.  Au  niveau  des  foyers  osseux 

Les  tassements  cuneiformes  persistent.  L'evolution  morphologique  est  varide. 
Souvent,  11  existe  une  condensation  discrete  localises  au  plateau  superieur  de  la 
vert4bre  fracturde  mais  la  rdgularitd  des  contours  est  conservee.  C'est  la  rdasslml- 
latlon  .  Le  coin  peut  Tester  prodminent  »  il  continue  4  "  baver  ".  (  fig  159  et  160) 
Exceptionnellement,  le  coin  antdrieur  peut  6tre  rdassimild  et  le  corps  vertebral 
rdcupdre  une  morphologie  entierement  normale.  Les  espaces  intervertdbraux  sus  et 
sous  jacents  4  la  fracture  vertebral e  conservent  frequemment  une  hauteur  normale. 

-  Dans  les  fractures  complexes  avec  pratiquement  tou jours  une  atteinte  du  mur 
postdrieur,  les  deformations  vertdbrales  sont  tr4s  importantes.  Le  corps  vertdbral 
tassd  est  dlargl  dans  le  sens  antdro-postdrieur  (  fig  161,  162  et  164).  Le  coin 
antdrieur  se  ressoude  et  se  forme  une  console  rdgulifere  dans  laquelle  il  est  parfois 
possible  d'observer  une  empreinte  due  4  des  ddbris  nucldaires.  Les  hiatus  s'estompent 
mais  persiste  un  aspect  en  ligne  brisde  du  plateau  vertdbral  supdrieur  (  fig  163). 

Dans  certains  cas,  le  corps  vertdbral  s'dlargit  latdralement  avec  une  discrete 
condensation  du  plateau  vertdbral  supdrieur.  Dans  les  tassements  importants  apparait 
un  bloc  gdndralement  lncomplet  ou  persiste  1' image  plus  ou  moins  complete  du  disque 
intervertdbral.  L'ostdophytose  marginale  trfes  prdcoce  traduit  1* importance  de  1' atteinte 
discale  (  fig  166) . 

Les  fractures  de  l'arc  postdrieur  consolident  avec  parfois  d'dpais  cals 
osseux.  Par  contre,  celles  de  l'apophyse  dpineuse  et  des  apophyses  transverses  dvoluent 
frdquemment  vers  la  pseudarthrose . 

Les  fractures  des  apophyses  transverses  consolident  normalement  ou  dvoluent 
vers  la  pseudarthrose  si  le  hiatus  fracturaire  4  plus  d'un  centimdtre  de  large  ou  s' 11 
existe  ddj4  un  important  ddplacement. 

L'absence  de  consolidation  se  manifests  radiologiquement  par  la  persistence 
d'un  ou  de  plusieurs  traits  de  fracture.  Habituelle  4  la  base  de  l'apophyse  odontolde, 
elle  est  frdquente  au  niveau  des  dpineuses,  des  transverses. 

5. 6. 4. 2.  Au  niveau  du  disque  et  du  tlsau  pdridlscal 

En  fonction  de  l'dvolution  anatomo-pathologique,  nous  distlnguons  : 

-  des  pincements  ou  des  baillements  dlectifs  des  disques  qul  tendent  4  rendre  au 
rachis  sa  rectitude  ; 

-  des  calcifications  pdridiscales  sous  forme  d'ostdophytose  marginale  ou  de  synostose 
extra  dlacale. 

L'ostdophytose  marginale  se  prdsente  sous  forme  d'une  prolifdration  dense  des 
bords  et  des  angles  vertdbraux  en  regard  de  la  vertdbre  ldsde.  Le  plus  souvent,  la 
vertdbre  sus  Jacente  forme  console  d'appui  (  Fig  163  et  166). 

La  svnostose  extra-discale  apparait  en  avant  du  corps  vertdbral  ou  latdralement 
sous  forme  de  pont  osseux  enjambant  le  disque  et  fusionnant  2-3  vertfebres.  Des  aspects 
de  syndesmophytes  ne  sont  pas  exceptionnels.  Ces  phdnomdnes  s'observent  parfois  en 
l'absence  de  toute  modification  de  hauteur  des  espaces  intervertdbraux.  Le  r®le  des 
hdmorragies  intdreasant  en  particuller  l'espace  pdridlscal  est  4  retenir  dans  la 
gendse  de  ces  synostoses  (  Fig  165) . 

Plus  rare  est  la  disparition  partlelle  ou  trds  rarement  compldte  du  disque  entrainant 
la  crdatlon  d'un  bloc  vertdbral. 

5.6.4. 3.  Les  ddplacements  vertdbraux 

Lorsque  le  traitement  chirurglcal  a  dtd  correct,  ces  ddplacements  demeurent 
exceptionnels.  Dans  certains  cas,  surtout  au  niveau  du  rachis  cervical,  11  peut  per- 
sister  soit  des  blocs  fonctlonnels,  soit  des  images  de  rdtrolisthdsis  dues  4  des 
fractures  n^igdes  des  articulaires. 


:is 


Figure  162  t  Sdquellee  de  fracture  de  L2  caractdrlsdes  par  un  taeeement  oundirorae 
de  L2  avec  encoche  du  plateau  vertdbral  eupdrleur  et  du  bord  lateral 
(crash) 


Pifnr*  165  >  Sdqnallaa  da  oraah  datant  da  5  ana,  calolfleationa  lijaaentairaa. 


5.6.5.  SEuUELLES  DES  LESIONS  LIGAMENT AIRES 

Le  plus  souvent,  11  s'aglt  d'une  non  consolidation  des  ligaments  inter- 
6pineux.  L'apparition  de  douleurs  tardlves  est  fr£quente  dans  Involution  des  frac¬ 
tures  du  rachls.  Les  modifications  statlques  aggrav<§es  par  1 'insuffisance  musculaire 
des  haubans  expliquent  plus  la  persistence  des  algies  que  l'apparition  d'une  arthrose. 


Figure  166  !  Sdquellee  de  fracture  comminutl ve  de  D6 
(4  ans  aprfea  une  Ejection) 
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CH' PITRE  6  S  LES  AFFECTIONS  DE  POSTURE  EN  MEDECINE  'ERONAUTIQUE 


Dans  ce  chapitre,  nous  dtudierons  successivement  les  algies  vert4brales 
des  pllotes  d'hdlicoptferes  et  les  probl&mes  cervicaux  pos£s  par  le  pilotage  des 
avlons  militaires  de  combat. 


Le  pilotage  des  h41icoptferes  entrains,  dans  certaipes  conditions,  l'apparitlon 
de  douleurs  rachidlennes .  Leur  m4canisme  physiopathog4nique  ces  derniferes  ann4es,  a 
fait  1‘objet  de  trfts  nombreux  travaux.  II  ressort  que  la  position  du  pllote  et  les 
vibrations  Jouent  un  r61e  trfcs  important  dans  la  gen&se  de  ces  douleurs. 


La  colonne  cervicale  des  pllotes  d' avlons  de  combat  est-elle  plus  souvent 
14s4e  que  celle  des  autres  pllotes  ou  de  population  t4moin  non  soumise  aux  rl-sques  ? 


6.1.  LES  DOULEURS  VERTEBRA LES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERE 

R.P.  DELAHAYE,  R.  AUFFRET,  P.J.  HETGES,  J.L.  POIRIER  et  B.  VETTES 

SOMMAIRE 

6.1.1.  Introduction 


6.1.2.  Etude  cllnlque  des  algles  vertdbrales  dea  pllotes  d^dllcoptfere 


6.1.1.  INTRODUCTION 
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II  y  a  plus  de  40  ans  qua  la  pilote  d'essals  Maurice  CLAISSE,  aprba  un  vol 
d* endurance  sur  un  h^licoptfere  Br4guet-Dorand,  soulignalt  le  caractfere  d£sagr6able 
das  vibrations  se  r4percutant  dans  toute  la  machine  s  *  Secouy  sur  une  monture  incon- 
fortable  pendant  une  heure  de  vol.  le  pilote  se  h6te  d'atterrir  et  de  rentrer  au  hangar 
pour  soigner  ses  courbures  *  (40) (75) 

Malgry  les  progr^s  technologiaues  accomplis  depuls  le  vol  du  premier 
gyroplane  an  1907,  cette  remarque  rapportee  par  le  vice-amlral  JUBELIN  reste  actuel- 
lement  valable  en  grande  partie. 

La  diminution  des  agressions  et  des  nuisances,  1 'amelioration  de  l'hygifcne 
du  poste  de  pilotage  n'ont  pas  suivi  le  perfectionnement  technique  des  heiicopt&res. 

Les  manifestations  pathologiques  dominies  par  la  DOULEUR  en  relation  avec 
le  pilotage  d'h4llcoptfere  ont  yty  trfes  ytudiyes  depuis  1950  en  France,  date  A  laquelle 
les  premiers  appareils  ont  etS  utilises  dans  les  formations  de  l'arm^e  de  l'alr  fran- 
qai.se. 


Parml  les  travaux  francais,  nous  citerons  ceux  de  MISSENARD  et  TERNEAU 
(1957) (171),  FABRE  et  GRABER  (1959) (88),  MONTAGNARD,  SAIS  et  GUIOT  (1962) (174) (175) 
SLIOSBERG  (1962.1963)(219) (220) (221) (222) ,  RABISCHONG  (1 83) 

Depuis  1963,  le  Laboratoire  de  MAdecine  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essais 
en  Vol  de  BrAtigny  (  H.  SERIS,  R.  AUFFRET,  J.L.  POIRIER,  B.  VETTES)  et  les  services 
de  radiologie  des  HOpitaux  BEGIN  A  St  MandA  et  Dominique  LARREY  A  Versailles  (  R.P. 
DELAHAYE,  H.  MANGIN,  G.  GUEFFIER,  P.J.  METGES ,  C.  COLLEAU)  se  sont  lntAressds  A  cette 
pthologie  douloureuse  (40) (52) (61) (75) (76) (77) (186) (209) (211) (213) . 

Si  les  vibrations  ont  suscity  de  trAs  nombreux  travaux,  les  incidences 
cllniq'Jes  ont  retenu  peu  de  chercheurs  ou  de  cllniciens.  Nous  citerons  VON  BECK  (20) 

VON  GIERKE  (103) (105),  GUIGNARD  (118) (119) (120) ,  BRAUNHOLER  (30),  FISCHER  (95). 

6.1.2.  ETUDE  CLINIQUE  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D ' HELI COPTERES 

Ces  douleurs  vertAbrales  siAgent  surtout  dans  la  region  lombaire  mais 
peuvent  lntAresser  Agalement  les  regions  dorsale  et  cervicale. 

6. 1.2.1.  Lombalgles 

La  lombalgle  revet  ses  deux  formes  habltuelles  s  aigfle  ou  chronique,  celle-ci 
alternant  le  plus  souvent  dans  le  temps  chez  le  m6me  sujet. 

1.  Frequence  s  Le  tableau  6-1  indique  la  grande  variability  de  la  frequen¬ 
ce  de  ces  douleurs  lombaires . 


ANNEE 

AUTEURS  Nombre  sujets 

?  examines 

• 

: 

Fryquence  % 

: 

1957 

MISSENARD  et  GRABER  (171) 

m. 

50 

•*  FRANCE 

1962 

:(  Armyes) 

MONTAGARD,  SAIS  et  GUI0T(174) (17* 

60 

:  FRANCE 

: (  Armyes  ) 

1963 

SLIOSBERG  (220) (221) 

128 

67 

1  FRANCE 
■ (  ArmAes) 

1969 

STEYVERS  (215) 

80 

s  BELGIQUE 

1973 

RABISCHONG-SERIS  (188) 

52 

: 

• 

• 

89 

|  FRANCE 
.  (Armyes) 

1974 

COLLEAU  (40) 

29 

60 

*  FRANCE 
s  (Ayronav) 

1974 

RANCE  et  CHAPPELOW  (189) 

34 

21 

|  G.B. 

1974 

BRAUNHOLER  (30) 

66 

:  U.S.  Navy 

1977 

DIETRICHS  city  d'aprAs  Von  BECK 

J 

(20) 

95 

|  R.F.A. 

1978 

DELAHAYE,  AUFFRET  (75) 

12 

66 

:  FRANCE  (pi- 
:  lote  d'essai] 

1978 

SCHULTE-WINTROP,  KNOCHE  (205) 

145 

: 

51 

|  R.F.A. 

1979 

FISCHER  et  2 ITTELS BERGER  (95) 

221 

63 

•  R»Fe A • 
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Cette  frequence  varie  beaucoup  avec  les  ypoques  et  les  auteurs.  Les  valeura  ^lev6es 
nous  paraissent  tr4s  signifia4lives.  En  France,  11  s'aglt  de  conditions  de  travail  trfes 
particuliferes  de  la  population  etudi^e  :  pilotes  en  operations  de  guerre  (  Alg^rle) 
pilotes  d'essais,  moniteurs.  La  grande  majority  des  pilotes  a  plus  de  1000  heures  de 

vol. 

Dans  d'autres  pays,  plusieurs  auteurs  signalent  ygalement  l'apparltion  de  douleurs 
che2  de  Jeunes  pilotes.  Ainsi,  VON  GIERKE,  KAPLAN,  BRAUNHOLER,  trouvent  80%  de  douleurs 
dans  un  groupe  de  25  Jeunes  pilotes  suivis  au  d4but  de  leur  carrifcre  aeronautlque  (40) 

2.  Clrconstances  d'apparltlon  : 

Tous  les  auteurs  s' accordant  a  mettre  en  Evidence  un  delal  d ‘apparition  aux 
phynomfcnes  douloureux  :  de  300  heures  ponr  SLIOSBERG  (220)  (221)  et  VON  GlfeRkk  (40), 

500  4  1000  heures  pour  MONTAGARD  et  Coll  (174) (175)  et  pour  COLLEAU  (40). 

Ce  d41al  parait  actuellement  6tre  plus  long  (  1000  a  1500  heures  dans  1 'etude 
effectu4e  sur  le  personnel  du  Centre  d1  Essais  en  Vol  de  Bretigny  sur  Orge  (75).  II 
existe  d'lmportantes  variations  individuelles .  Ce  delai  d' apparition  des  douleurs 
est  diminue  par  la  presence  de  lesions  rachidiennes  pre-existantes  ou  d'anomalies 
cong4ni tales.  Par  exemple,  un  pilote  porteur  d'une  anomalie  transitionnelle  de  la 
charni4re  lombo-sacr^e  accuse  des  lombalgies  des  la  vingti4me  heure  de  vol. 

Le  rythme  de  vol  Joue  un  rflle  d'entretlen  de  la  symptomatologle.  Les  seulls 
propices  4  l'apparltion  des  phynomfcnes  douloureux  varlent  mals  nous  pouvons  retenir 
les  valeurs  moyennes  suivantes  : 

-  30  &  40  heures  de  vol  par  mois  ; 

-  3  a  4  heures  par  Jour  ; 

-  1  H  30  de  vol  4  la  suite. 

3.  Symptomatologle 

-  La  lombalgle  chronlque  est  la  plus  frequente.  Son  tableau  est  celui  d'une 
douleur  peu  intense  A  type  de  fatigue,  de  pesanteur,  de  gfcne,  siegeant  dans  la  region 
lombaire,  parfois  plus  bas  situfce  (  lombosacralgie) .  Elle  est  transversale  mediane, 
predominant  souvent  d'un  cfity,  pouvant  irradier  vers  la  region  fesslfcre,  les  crfctes 
iliaques  et  plus  rarement  les  aines  en  avant,  Cet  endolorissement  est  rythme  par  les 
vols,  aggrave  par  les  efforts  de  soulfcvement  et  les  longs  trajets  en  voiture,  calme  par 
le  repos  en  decubitus  et  les  seances  de  kinesitherapie. 

A  un  degre  de  plus,  cette  g6ne  so  cransforme  en  une  douleur  qui  rend  le  vol  trfcs 
penible,  le  pilote  cherchant,  malgre  le  maintien  constant  de  la  position  de  ses  mem- 
bres,  k  changer  de  posture.  Cette  douleur  augments  d*lntenslte  en  fin  de  Journee  lors 
du  dernier  vol,  et  devient  maximale  lorsque  le  pilote  descend  de  l'appareil.  Blen  que 
persistante  dans  la  soiree,  elle  tend  4  s'attfcnuer,  mals  la  station  debout  la  fait 
rdapparaitre.  ELle  disparait  apr4s  une  nuit  de  repos. 

L'examen  met  parfois  en  Evidence  une  dlscrfcte  attitude  antalglque  scollotlque  avec 
raldeur  et  une  lfcgfcre  contracture  paraveridbrale  ;  mals  le  plus  souvent  la  statique 
eat  correcte  et  l'examen  ne  rfcvfcle  que  des  slgnes  dynamique3  s  lfcgfcre  diminution  de 
l'lndlce  de  Schobert,  retard  du  redressement  du  segment  lombaire. 

Enfin,  dernier  stade,  cette  douleur  pfcnible  devient  permanente  et  rend  tout  mouvement 
de  flexion  du  tronc  tr4s  difficile,  voire  impossible,  ceci  pendant  la  pfcriode  intensive 
du  vol.  A  l'examen,  le  plus  souvent,  l'hyperextenslon  et  la  flexion  antfcrieure  forcfces 
r^veillent  la  douleur  qui  llmite  les  mouvements  du  tronc.  II  existe  en  outre  une 
contracture  muaculalre  p4rl-vert6brale,  avec  ou  sans  inclinaison  latfcrale  du  troncT 
La  palpation  et  la  presaion  montrent  que  les  zflnes  lombalres  du  muscle  des  gouttieres 
aont  douloureuses .  Le  signe  de  Lasfcgue  peut  parfois  fctre  mis  en  Evidence,  toujoms 
unilateral,  avec  4  la  palpation,  les  classiques  points  de  Valleix,  alors  que  l'examen 
neurologlque  eat  presque  toujours  normal  sur  le  plan  de  la  motricitfc,  sensibility  et 
rfcflextivity . 

-  Lea  lombalgies  algQes  retrouvfces  en  moyenne  dans  50%  des  cas  survlennent 
pour  la  plupari  sur  un  fond  de  lombalgie  chronlque,  de  faqon  isol4e, 

Leur  mode  de  survenue  est  variable  s  on  rel4ve  souvent  un  dfcbut  progressif  sans  effort 
initial  pr4ci8  mala  apr4s  un  surmenage  inhabituel  ou  une  apparition  en  deux  temps,  la 
douleur  ne  ae  manifestant  que  quelques  heures  apr4s  le  vol  ;  parfois  le  dfcbut  est  brusque 
mala  l'effort  ou  le  faux-mouvement  dfcclenchant  sont  alors  independents  de  la  pratique 
afcronautique  (  Jardinage,  sports,  etc  ...). 

Cea  lombalgies  algQes  rev&tent  le  tableau  du  classique  tour  de  rein  constitufc  par  une 
douleur  tree  vive,  Intense,  r4veill4e  au  moindre  mouvement,  limitant  tout  deplacement  ; 
cette  douleur  sifcge  dans  la  rfcgion  lombo-sacrfce,  souvent  plus  vive  d'un  cStfc  mats  lrradifce 
habltuellement  4  toute  la  region  lombaire  et  fesslfcre  et  souvent  mfcme  dans  les  cuisses. 

L'examen  rendu  difficile  par  1 'intensity  de  l'algie  rfcvfcle  des  points  douloureux  latfcro- 
vert4braux  4  hauteur  des  derniers  dlsques,  la  contracture  paravertybrale  et  surtout 
1' inflexion  antalglque  cyphoscoliotique  qui  se  maintient  identlque  dans  les  divers  mou¬ 
vements  rachldlena.  II  met  en  outre  en  yvidence  un  signe  de  Lasfcgue  lombaire  biletyral. 
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Sous  l'effet  du  repos  en  decubitus  de  pr4f4rence  sur  un  plan  dur,  du  traitement  antal- 
gique  anti-inf lammatoire  et  d4contracturant  1’ Evolution  est  en  regie  g4n4rale  favorable 
en  quelques  Jours  mais  la  lombalgie  aigQe  se  reproduit  souvent  4  intervenes  variables 
sur  un  fond  de  douleurs  chroniques. 

-  Enfln  la  sclatlque  (181).  complication-  majeure  de  la  discopathie  d4g4n4rative 
a  4t4  retrouv4e  dans  2  cas  dans  l’4tude  (75),  frappant  les  pilotes  ayant  plus  de  4000 
heures  de  vol  et  souffrant  depuis  plusleurs  ann4es  de  lombalgies.  Sur  128  sujets  effec- 
tuant  un  travail  intensif,  SLIOSBERG  (220)  en  d4nombre  11. 

L'examen  clinique  met  en  Evidence  1 'inflexion  antalgique  directe  ou  croisee,  les 
classiques  points  de  VALLEIX  et  surtout  le  signe  de  LASEGUE.  La  sciatique  affecte 
indlf f eremment  la  racine  L5  ou  SI,  souvent  accompagn4e  alors  d'une  abolition  du 
reflexe  achilAen.  On  note  en  g4n4ral  l'absence  de  signes  neurologlques  d4ficitaires 
importants  ;  un  des  deux  cas  de  l'4tude  (75)  s'est  cependant  manifesto  sous  forme 
paralysante  de  type  L5,  due  A  une  tr4s  volumineuse  hernie  discale  ayant  n4cessit4  une 
Intervention. 

6.1.2 .2.  Les  dorsalgles 

II  s'aglt  classiquement  plus  d'une  gfine  ou  d'un  endolorissement  que  d'une 
v4ritable  douleur,  siegeant  dans  la  r4gion  moyenne  du  dos  (  D6  -D7)  et  c4dant  a  des 
mouvements  d' extension  du  tronc,  elles  sont  souvent  associ4es  a  des  douleurs  lombaires. 
SLIOSBERG  (220)  (221)  et  COLLEAU  (40)  en  retrouvent  environ  40%.  Pour  notre  part  (75) 
nous  n'avons  d4nombr4  aucune  veritable  dorsalgie  ;  cette  diff4rence  s'explique  en 
partie  par  l'am41ioration  de  la  position  de  pilotage  et  du  confort  dorsal  des  sieges, 
mais  surtout  par  le  fait  que  l'4tude  de  COUHAU  concernait  des  pilotes  de  1'  A4rona- 
vale  portent  fix4  sur  le  dos  un  dinghy  pli4  et  sa  bouteille  de  gonflage  d'un  poids 
total  de  8  Kg.  Ce  harnachement  constitue  un  dossier  inconfortable  et  inadapt4  aux 
si4ges  de  serle,  ces  contraintes  4tant  encore  accentu4es  par  le  port  de  la  Mae-West 
(40). 


6. 1.2. 3.  Les  cervlcalgles 

Dans  son  enquSte  (220),  SLIOSBERG  note  que  30%  des  sujets  presentent  des 
douleurs  cervicales  basses,  m4dianes,  pouvant  parfois  irradier  vers  l'4paule  ou  le 
membre  sup4rieur  revStant  alors  la  forme  d'une  n4vralgie  cervico-brachiale.  Elies 
sont  exceptionnellement  isol4es.  le  plus  souvent  associ4es  4  des  lombalgies.  COLLEAU 
(40)  en  retrouve  2  cas  (  sur  29),  interpr4tant  cette  diminution  par  une  am4lioration 
de  la  visibilit4  aux  commandes  des  appareils  modernes. 

D' autre s  pilotes  signalent  simplement  une  gfine  de  la  nuque  r4veill4e  aux  mouvements 
extremes  de  la  tftte  et  aggrav4e  habituellement  par  le  port  du  casque. 

6.1.3.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERE 

6.1.3. !.  Colonne  lombalre 

1.  MONTAGARD  et  Coll  (175)  publient  la  premiere  enquSte  radiolo- 
glque  ayant  int4ress4  60  pilotes  (37  moniteurs  et  23  414ves).  Ils  insistent  sur  les 
d4viations  scoliotiques  fr4quentes  (34  cas  sur  60,  soit  56%)  sans  d4s4quilibre  pelvien. 
Certalnes  sont  14g4res  avec  une  rotation  vert4brale  minime,  d'autres  plus  prononc4es 
avec  rotation  vert4brale  notable. 

Par  ailleurs,  MONTAGARD  et  Coll  trouvent  auatre  anomalies  transitionnelles  de  la 
charalAre  lombo-sacr4e,  deux  s4quelles  d'eplphyslte  de  Scheuermann. 

La  confrontation  radioclinlque  est  int4ressante.  Sur  les  34  scoliotiques,  13  cas 
accusent  des  douleurs  vert4brales. 

2.  Lea  enqufctes  effectu4es  4  1'  HGpital  Dominique  LARREY  par 

R.P.  DELAHAYE,  H.  SERIS.  R.  AUFFRET,  contenues  dans  les  travaux  (52) (211) (213)  et  la 
th4se  de  C.  COLLEAU  (40)  sont  diff4rmntes.  Elies  lnt4ressent  70  pilotes  et  m4cani- 
ciens  d'h41icopt4res  consultant  pour  des  syndromes  douloureux  vert4braux. 

Dans  30%  des  cas  (21  cas),  les  radiographies  r4v41ent  un  aspect  radiologique  normal. 

Par  contra,  dans  60%  des  cas  (42  cas),  il  existe  une  attitude  scoliotique  sans  rota¬ 
tion  des  corps  vert4braux  g4n4ralement  centr4e  sur  LI  ou  L2  et  qui  ne  s'accompagne 
pas  d'lmportantes  modifications  de  la  morphologie  vert4brale.  Les  4preuves  radio- 
dynamiques  (  clich4s  en  flexion  lat4rale)  ne  d4c41ent  pas  de  baillement  ou  de  pince- 
ment  41ectif  des  interlignes. 

Dans  10%  des  cas  (7  pilotes),  il  existe  des  signes  d'arthrose  int4ressant  L4.L5  (ost4o- 
phvtoae  marginals  ant4rleure  dans  5  cas,  osteophytose  post4rleure  et  inf 4rl sure  de 
L5)  et  des  s4quelles  trauaatlques  (  tasaeaent  cun4iforme  ant4rieur  de  L 2  dans  un  cas). 

3.  De  ces  deux  enqufetes,  il  est  permis  d'lsoler  quelques  remarques  : 

-  Lafr4quence  d'une  attitude  Bcollotlaue  .  c'est  4  dire  d'une  inflexion  de  la  ligne 
des  Apineuses  sans  rotation  des  corps  ou  d'une  scoliose  14g4re  assoclant  inflexion 
de  la  ligne  4pineuse  et  rotation  des  corps  vert4braux  attaint  70%  de  la  population  dite 
normals  (  voir  chapltre  7). 

R.P.  DELAHAYE,  P.J.  METGES,  G.  GUEFFIER,  H.  MANGIN  (56) ( 58) (289) (290) (291 ) . 
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II  apparait  qua  cette  modification  Isolde  de  la  statique  dans  le  plan  frontal 
ne  peut  8tre  reconnue  comma  le  tdmoin  d'une  manifestation  pathologique  en  dehors  des 
caa  ou  il  s'agit  d'une  inflexion  d'origine  antalgique  avec  contracture  para-vert^brale „ 

II  eat  difficile  d'affirmer  ''a  specificity  de  certaines  alterations  anatomiques  ver- 
tebrales,  l'arthrose  en  pati^ulier.  Cependant  le  fait  de  constater  des  slrr-'~  d’arthrose 
de  rencontrer  des  malformations  congenitales  de  la  chamiAre  lombo-sacry*  <>■'  sequelles 
de  traumatisme  correspond  blen  souvent  k  un  tableau  Clinique  de  douleur'  **  "  a^ment 
intenaes  pour  entrainer  des  indisponibllites  frequentes. 

4.  Radiographles  3ur  slAge 

C.  COLLEaO  rapporte  les  r6sultats  d'etudes  effectuees  en  1966 

par  R.P.  DELAHAYE  et  J.  SHICKELE  qul  recherchent  les  modifications  vertdbrales  crdfes 
par  la  position  du  pilotage  d'hyilcoptire .  Une  maquette  d’  Alouette  II  est  transpor- 
t8e  dans  une  salle  de  radiodiagnostic.  Les  resultats  enregistrds,  tout  en  confirmant 
la  valeur  des  angles  de  confort  de  WISNER  (246)  (247)  soulignent  que  ces  deviations 
s'accentuent  parfois  en  position  assise. 

Ces  modifications  de  la  statique  chez  les  pilotes  dttlicoptAre  ne  peuvent  8tre  rete¬ 
nues  que  si  elles  s'aggravent  progresslvement  sous  1' influence  de  la  position  du 
pilotagi  ou  si  elles  sont  absentes  sur  les  radiographies  d'aptitude. 

Des  etudes  complAmentaires  sont  actuellement  en  cours . 

6. 1.3. 2.  Colonne  dorsale 

De  discrets  signes  d'arthrose  dorsale  caractyrisys  par  une  ost6ophytose 
marginals  antyrieure  sans  modification  de  la  hauteur  des  interlignes  sont  trouvya  aux 
examens  radiographiques  de  pilotes  gynyralement  ftgds  de  plus  de  40  ans.  Les  rapports 
avec  le  pilotage  d'hyiicoptere  ne  sont  pas  yvidents  et  doivent  faire  l'objet  d'ytudes 
prolongyes  et  ytaldes  dans  le  temps . 

6. 1.3. 3.  Colonne  cervlcale 

Les  manifestations  radlologiques  (  ostyophytose  marginale  antyrieure, 
pincement  des  interlignes,  ddformation  des  apophyses  unclformes)apparaissent  fryquem- 
ment  avant  40  ana  . 

II  est  actuellement  admis  que  la  cervicarthrose  reprysente  une  entity  anatomoradio- 
logique  dont  1’ apparition  peut  8tre  prycoce  et  dont  l'extrftme  fryquence  au-delA  de 
40  ans  (50#  de  la  population)  contraste  avec  son  incidence  Clinique  3ouvent  absente 
ou  tout  au  moins  intermittente.  Cependant  la  prysence  de  signes  radlologiques  iden- 
tiques  chez  tous  les  pilotes  examinys,  dont  la  plupart  n'ont  pas  atteint  la  quaran- 
talne,  doit  8tre  notde. 

6.1.4.  EVOLUTION  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERE 


Elle  va  dypendre  de  plusieurs  facteurs  : 

-  le  rythme  de  vol, 

-  le  type  de  mission. 

6. 1.4.1.  Le  Mydecin  P.N.  (  flight  surgeon)  veillera  k  Involution  du  rythme  de  vol 
conespondant  aux  seuils  proplces  d' apparition  des  symp tomes  douloureux  : 

-  Plus  de  4  k  5  heures  de  vol  par  Jour, 

-  Plus  de  2  heures  de  vol  k  la  suite, 

-  Plus  de  40  A  50  heures  de  vol  par  mois. 

II  existe  d'lmportantes  variations  qui  tlennent  k  des  diffyrences  d'ftge  blologique  et 
au  type  d'appareil. 

6. 1.4. 2.  Le  type  de  MISSION  lntervlent  : 

SLIOSBERG  (220)  rapporte  le  cas  de  pilotes  assurant  des  hyiiportages  de  commandos 
avec  8  heures  de  vol  dont  50  atterrissages  et  ddcollages.  Les  observations  amyricaines 
au  Vlet-Nam  insistent  sur  le  r61e  de  ces  atterrissages  nombreux  dans  les  zOnes  de 
combat  et  Agalement  les  missions  de  mitraillage  au  sol,  en  vol  &  trAs  basse  altitude, 
ajoutent  de  t rka  fortes  trypldatlons  aux  vibrations  de  1'hAllcoptAre. 

Les  pilotes  d’ Alouette  servant  sur  les  porte-avions  pour  surveiller  le  catapultage 
et  l'appontage  des  avions,  accordent  la  vitesse  de  1 'hyiicoptyre  avec  celle  du  b8tlment 
qul  avance  k  20-30noeuds.  Ces  vols  de  Rescue  de  durAe  variable,  crdent  des  vibrations 
d'amplltude  AlevAe.  Avec  1* accumulation  de  ces  vols,  le  seuil  d'apparltion  des  douleurs 
dlmlnue  le  plus  souvent  autour  d'une  heure  de  vol.  Les  exercices  d 'hyiitreuillage  et  de 
lutte  anti  sous  marine  exigent  la  pratique  de  vol  en  stationnaire  durant  5  A  25  minutes. 
Les  niveaux  vibratoires  sont  particuliArement  importants  (  C.  COLLEAU)  (40). 

81  les  vols  fry quants  se  dAroulent  dans  une  pAriode  prolongAe,  lee  missions  RESCUE 
sont  nonbreuses  dans  la  crolslAre  d'un  porte-avions,  les  algies  vertAbrales  ne  sont 
plus  qu'un  des  signes  du  syndrome  de  fatigue  ddcrit  par  MISSENARD  et  TERNEAU  (171), 


LEROUX  (162) (163)  chez  les  pllotes  d'hklicoptkres.  On  observe  alors  des  troubles 
du  sommeil,  de  l'asthknle  et  des  variations  de  tension  artkrielle. 


Au  bout  d'un  temps  prolongk  d'expositlon,  apparait  une  veritable  affection  chronlque 
ou  les  douleurs  surviennent  plus  prkcockmment  au  cours  du  vol.  Elies  paaistent  alors 
plus  longtemps  aprks  la  fin  du  vol.  Le  repos  prolongk,  les  vacances  entrainent  une 
accalmie  des  phknomknes  douloureux,  voire  leur  disparitlon.  Ils  rkapparaissent  souvent 
aprks  un  nouveau  vol  sur  hkllcoptkre. 

La  symptomatologie  modifie  ses  caractkres  (  intensity,  dklai  d’apparition)  si  le  pilote 
change  d'apparell.  Par  exemple,  les  pilotes  signalent  un  mellleur  confort  en  passant 
des  Alouettes  au  Super  Frelon. 

Le  cas  des  pilotes  ne  doit  pas  falre  oblier  celui  des  autres  membres  de  l'kquipage. 
Soumls  aux  mkmes  vibrations,  leurs  tfiches  les  amknent  souvent  k  travailler  en  position 
assise  penchke  en  avant.  Sur  Super  Frelon,  le  mkcanicien  de  bord,  assis  sur  une 
banquette  rabattable,  souffre  parfois  de  fa?on  assez  importante.  Le  mkcanicien  sur 
Alouette  est  gknk  surtout  en  mission  Rescue,  L'opkrateur  SONAR  pendant  les  missions 
de  recherche  sous  marine,  avec  stationnalres  prolongks,  se  plaint  souvent  de  douleurs 
aigUes. 

6.1.5.  PHYSIOPATHOGENIE 


Les  douleurs  vertkbrales  des  pilotes  d' hkllcoptkre  sont  dues  k  1' action  synergique 
de  deux  facteurs  : 

-  un  facteur  postural  :  la  mauvalse  position  du  pilotage  ; 

-  un  facteur  mkcanique  mlcrotraumatlque  dO  aux  vibrations  de  1 'hklicoptkre 

6. 1.5.1.  Le  facteur  postural 

Blen  dkcri.6  par  SLIOSB^kG  (220) (222),  ce  facteur  postural  est  dQ  A  1 •utilisation 
constante  et  coordonnke  des  quatre  membres  dans  le  pilotage  d' hkllcoptkre. 

-  Le  membre  supkrieur  droit  manoeuvre  le  manche  de  pas  cyclique  responsable  du 
mouvement  de  translation  ; 

-  le  menbre  supkrieur  gauche  agit  sur  le  levier  de  pas  collectlf,  rkglant  la  susten- 
tation  de  l'appareil  ; 

-  les  pleds  actlonnent  le  palonnier  qui  par  l'intermkdiaire  du  rotor  de  queue  (  rotor 
anticouple)  fait  plvoter  1 'hkllcoptkre  et  permet  de  cholslr  un  cap  de  vol. 

La  disposition  de  la  commando  de  pas  collectlf  oblige  le  pilote  k  se  pencher  k 
gauche  tandis  que  les  impkratifs  du  vol  k  vue  nkcessltent  une  flexion  du  tronc  en 
avant,  la  tkte  en  hyperextension. 

1 .  Les  membres  inf krleurs 

Les  pleds  reposent  sur  le  palonnier,  Jambes  et  culsses  lkgkrement  flkchles. 
L'appareil  ayant  tendance  k  pivoter  spontankment  sur  un  c6tk,  la  correction  effectuke 
par  1»  rotor  anti-couple  exige  en  fait  une  pression  dlssymktrlque  permanente  au  niveau 
du  palonnier.  Parfois  le  pilote,  sltuk  sur  le  sikge  droit,  peut  appuyer  son  genou 
gauche  sur  le  pylone  des  commandes  plack  entre  les  deux  slkges,  Le  membre  infkrieur  droit 
ne  s'appuyant  sur  rlen,  11  en  rksulte  une  asymktrle  de  contraction  des  deux  membres 
lnfkrleurs,  retentissant  sur  la  statique  du  bassin  et  par  lk,  au  niveau  du  rachls  lom- 
bal  a. 


2.  Les  membres  supkrikurs 


.  Le  membre  supkrieur  droit  actionne  le  manche  du  pas  cyclique  sltuk  entre 
les  deux  membres  lnfkrleurs,  le  coude  ktant  en  flexion  presque  k  angle  droit.  Sur 
lea  appareils  actuels,  le  dessln  du  manche  est  calculk  de  fa$on  k  ce  que  le  coude 
droit  puisse  reposer  et  se  caler  sur  la  cuisse  droite.  Sur  d'autres  appareils  (  type 
H3*0 ,  ce  manche  est  trop  diaut  et  souvent  le  pilote  doit  le  tenir  du  bout  des  doigts 
pour  avoir  une  position  confortable.  Enfin,  le  manche  est  poussk  dans  le  mkme  sens  que 
la  direction  de  vol,  done  presque  toujours  vers  l'avant.  Ce  fait  entraine  une  projec¬ 
tion  da  l'kpaule  droite  vers  l'avant. 

.  La  main  gauche  actionne  le  levier  de  pas  collectlf  en  demi-flexion, 
sans  exercer  d'efforts,  la  position  du  levier  se  calant  grftce  aux  servo-commandes . 

Cette  position  nkanmolns  constante,  se  caractkrise  par  1 ' inclinaison  et  l'effacement 
de  l'kpaule  gauche  ver3  le  bas.  Sur  les  appareils  anciens  (  H  3*0,  la  main  gauche 
contrOle  une  grosse  bague  (  la  manette  des  gaz)  d'ou  les  mouvements  de  prosuppination 
constants.  Signalons  le  handicap  subi  par  les  pilotes  de  petite  taille  qui  reglent 
leur  sikge  en  position  haute  pour  amkliorer  leur  vislbllitk.  De  ce  fait,  la  distance 
les  skparant  de  la  commande  de  pas  collectlf  ktant  plus  grande,  1 'inclinaison  en 
avant  et  1 'abaissement  de  l'kpaule  gauche  sont  encore  plus  accusks. 

3.  Rachls 


Thkorlquement  le  rachls  dorsal  et  lombaire  devralt  ktre  solidalre 
du  dossier  du  sikge  par  un  sanglage  type  harnals.  En  pratique,  la  nkcessitk  de  pilo¬ 
tage  k  vue  constant  oblige  le  pilote  a  ne  pas  serrer  les  bretelles  de  suspension 
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sur  lesquelles,  d'ailleurs,  11  se  cale,  penchd  en  avant.  Le  doe  a'dcarte  alnal  du 
dossier, le  rachla  cervical  ae  trouve  en  hyperextension.  Cette  derni4re  attitude 
s'accentue  plus  ou  molns  si  le  tableau  de  bord  de  l'apparell  remonte  assez  haut 
(  H  34)  ou  si  la  petite  tallle  du  pilote  l'exlge. 

4.  Consequences  de  cette  attitude  vlcleuse 

Cette  position  asymdtrique  peraanente  empftche  toute  relaxation  au 
niveau  de  la  musculature  rachidlenne.  Elle  Joue  un  rfile  non  ndgligeable  dans  1' ap¬ 
parition  des  douleurs  vertdbrales. 

SLIOSBERG  (220) (222)  retient  trois  causes  A  l'orlgine  des  douleurs  vertdbrales  : 

-  permanence  de  1* attitude  , 

-  dlssvmdtrle  ; 

-  tension  constants  des  muscles  sustentateurs  du  rachis 

a)  Permanence  de  1* attitude 

Les  quatre  membres  sont  solllcitds  en  permanence  pour  contrdler 
4  cheque  Instant  toutes  les  comaandes.  Les  positions  de  celles-ci  peuvent  verier 
selon  les  phases  de  vol,  mais  doivent  6tre  maintenues  constamment  par  le  pilote, 
qui  est  soumis,  4  une  immobility  vigilante.  Aucune  detente  n'est  possible,  du  ddcol- 
lage  4  l'atterrissage.  Cela  va  4  l'encontre  de  tout  confort. 

b)  La  dlssvmdtrle  del1 attitude 

entraine  une  contraction  musculalre  involontalre  de  certains  segments  du  membre. 

Cette  contraction  est  pdnlble.  Le  rachis  se  trouve  en  position  de  bascule  latdrale, 
attitude  tout  4  fait  ndfaste  qui  va  le  sensibiliser  considdrablement  aux  vibrations 
de  l'apparell.  Ce  phdnomdne  s'exagdrera  dans  les  phases  d'atterrissage,  de  ddcol- 
lage,  de  stationnaire,  et  aux  petites  vitesses  (  petits  pas),  phases  de  vol  ou 
les  niveaux  vlbratoires  sont  particuliferement  dlevds. 

c)  Tension  constante  des  muscles  suBtentateurs  du  rachis 

Le  dos  et  les  lombes  ne  s'appuyant  pas  convenablement  sur  le  dossier  du  sl4ge,  leur 
soutien  est  pris  en  charge  par  la  musculature  pdrirachidienne  qui  se  trouve  en  dtat 
de  contraction  permanente. 

RABISCHONG,  H.  SERIS  et  Coll  (188)  distinguent  les  postures  assises  statique  et 
dynamique.  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  assis  recherche  un  confort  de  repos.  Dans 
le  second,  le  sujet  doit  travailler,  etant  assis  sur  un  sl4ge,  ce  qui  1'amAne  4 
des  contraintes  dlffdrentes  avec  perte  de  l'appui  dorsal  et  mlse  en  Jeu  de  syner¬ 
gies  musculaires  de  fixation  au  niveau  du  rachis  et  des  ceintures,  ce  qui  engendre 
des  fatigues  et  des  phdnomdnes  douloureux  (188). 

5.  Angles  de  confort  (  fig.  167) 

La  position  du  pilofe-3TE5ITcop^5re  ne  rdpond  pas  aux  crlt4res  de  confort  dtablls  par 
SWEARINGER  et  WISNER  (246) (247J  qui  ont  ddfini  la  valeur  deB  angles  devant  exlster 
entre’les  pi4ces  squelettiques  adjacentes  pour  permettre  chez  un  indlvldu  assis, 
un  bon  relftchement  des  groupes  musculaires  antagonistes,  traduction  plysiologlque 
de  la  notion  subjective  de  confort. 

Ces  valeurs  different  notablement  de  celles  mesurdes  Bur  des  pilotes  surtout  d'un 
appareil  de  mod41e  ancien  (  SIKORSKY  H  34  par  exemple),  sur  les  mod41es  plus  rdcents 
(  DAUPHIN,  GAZELLE) ,  la  position  du  pilote  se  rapproche  plus  de  ces  angles  de 
confort. 

6.  R61e  des  muscles  pdrirachidiens  et  de  1* ensemble  diacovertdbral 

Sur  les  mod4lea  analogiques  ddcrits  par  HXAK  ?122)  DIECKMANN  (79),  COERMANN  (38) (39) 
le  corps  humain  est  assimilable  4  un  ensemble  de  masses  suspendues,  rallies  entre 
elles  par  des  syst4mes  de  ressorts  et  d'amortisseurs  (  dlsques  intervertdbraux, 
ligaments,  muscles).  Les  muscles  Jouent  un  r61e  d'amortisseurs  (  Fig.  168  et  169) 
limitant  ies  mouvements  du  squelette  et  protegeant  alnsi  les  dlsques  intervertdbraux. 
Contracturda,  leur  efflcacite  va  rapidement  diminuer  avec  la  fatigue.  Cet  amortlsseur 
fored  ne  Jouera  plus  son  r61e  protecteur  et  livrera  vertdbres  et  dlsques  4  1 'action 
dlrectement  noclve  des  vibrations. 

Avec  SLIOSBERG  (220) (222)  deux  facteurs  importants  4  l'origine  des  algles  vertdbrales 
doivent  6tre  incrlminds  s  un  musculalre  et  un  mdcanique  d’origine  discovertdbrale. 

-  Le  facteur  musculalre  - 

Dans  la  statique  et  la  dynamique  du  rachis,  la  musculature  Joue  un  r61e 
important  de  haubaOage.  Cas  haubans  permettent  l'dqullibre  du  rachis  et  son  mouvement 
qu'un  muscle  vienne  a  ddfaillir  ou  au  contraire  4  se  contracturer  par  un  travail  de 
tension  permanente  prolongde,  le  systAme  se  trouve  ddsdqulllbrd.  Les  muscles  peuvent 
done  6tre  source  de  douleurs. 

-  Le  facteur  mdcanique  dlscovertdbral  - 

J.J.  llfclhKJAN  en  recherchant  les  consdquences  des  modifications  de 

la  courbure  lombalre  en  position  assise  inslste  sur  le  rftle  de  1' angle  tronc-cuisses 
dans  la  genAse  des  algles  lombaires.  En  position  assise,  la  lordose  lombalre  s' efface 
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les  corps  vertdbraux  tendent  k  se  rapprocher  en  avant  et  apparait  une  augmentation 
de  la  pression  hydraulique  4  la  partie  antdrleure  des  dlsques  intervertebraux.  Le 
nucleus  pulposus  va  vers  l'arrifere  de  l'espace  intervertebral  pouvant  irriter  l'ap- 
pareil  ligamentaire,  voire  les  racines  nerveuses  au  cnntact. 

L'exemple  des  pilotes  de  1*  A4ronavale  rapporte  par  C.  COLLEAU  (40)  est 
partlculi4rement  interessant. 

Ces  pilotes,  dont  la  plupart  des  missions  les  amfene  4  survoler  la  mer,  portent  un 
dquipement  de  sauvetage  constitud  d'une  Mae-West  et  d'un  dinghy  dorsal.  Le  dinghy 
en  particulier,  d4gonfie  et  pile,  se  presente  sous  la  forme  d'un  sac  4  parachute 
et  comme  1U.  se  porte  sur  le  dos  par  des  bretelles  de  suspension.  II  p4se  7  a  8  kg 
Sur  sa  partie  inferieure,  est  flxde  une  bouteille  de  g^onflage  au  C02  qui  s'appuie 
sur  la  rdgion  lombaire  du  pilote  assis  aux  commandes  de  son  appareil.  Le  dinghy  Joue 
ainsl  le  r61e  d’un  dossier  tr4s  dur,  inconfortable,  La  bouteille  de  C02  et  les  faux 
plis  eventuels  du  canot  compriment  les  parties  molles  et  la  musculature  vertdbrales. 
Cette  impression  de  carcan  est  encore  accentu4e  par  la  Mae  West  pesant  4  Kg. 

Pour  COLLEAU  (40)  cet  dquipement  provoque  un  surcroit  de  charge  au  niveau 
du  rachis,  et  de  pression  sur  les  disques  intervertebraux.  II  entralne  aussi  un 
exc4s  de  travail  et  de  tension  de  la  musculature  paravert4brale .  De  plus,  les  si4ges 
utilises  sur  les  appareils  de  sdrie,  ne  sont  pas  conqus  en  fonctlon  de  ce  harnachement . 
Le  pilote  se  trouve  ainsi  en  position  avancde  (  4paisseur  du  dinghy) ,  ce  qui  r4dult 
d'autant  la  surface  d'appui  du  coussin  offerte  au  bassin  et  surtout  aux  culsses,  qui 
ne  sont  pratlquement  plus  supportees  (  partlculifcrement  dans  le  cas  des  petits  sl4ges 
de  1*  Alouette) . 

6. 1.5. 2.  Les  vibrations  (  g4n4ralit4s  ) 

R4sultat  du  rendement  imparfait  de  tout  syst4me  mdcanique  en  mouvement,  les 
vibrations  repr4sentent,  au  mSme  titre  que  la  chaleur,  une  forme  d6grad6e  d’6nergie 
que  l’opdrateur  humain  r4cupfere  directement  4  son  poste  de  travail  sous  forme  de 
nuisances.  Leur  caract4re  universel  et  leur  importance  ergonoraique  expllquent  que 
de  nombreux  chercheurs  aient  essay6  d'en  determiner  les  effets  physiologiques  et 
physlopathologlques.  COERMANN  (38K39),  DIECKMANN  (79),  VISNER  (246)  (247)  (248), 
BERTHOZ  (24) (25) (26). 

Le  dom&ine  a4ronautique  est  loin  d'etre  4pargn4  par  les  agressions  vibratolres  et 
en  particulier  l'heilcopt4re  qui,  parmi  tous  les  moyens  de  transport  utilises,  est 
de  ceux  qui  engendrent  les  vibrations  de  plus  haut  niveau.  D'importants  travaux  ont 
4te  consacrds  4  la  mesure  de  ces  ph6nom4nes  et  4  l'etude  de  leur  action  sur  le  person¬ 
nel  navigant  parmi  lesquels  il  faut  clter  ceux  de  GOLDMAN  (108) (109),  Von  GIERKE  (103) 
(104) (105),  GUIGNARD  (118) (119) (120)  et  en  France  ceux  de  H.  SERIS,  R.  AUFFRET  et 
leurs  Collaborateurs  (207) (208) (209) (210) (211) (212) (213) . 

Actuellement  au  Laboratolre  de  M4declne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essais  en 
Vol  de  Bretigny,  des  essais  en  cours  recherchent  les  effets  biodynamlques  et  biophy- 
slques  de  ces  vibrations  sur  l'homme  et  d'apporter  des  solutions  visant  4  prot4ger 
les  pilotes  et  4  ameiio rer  leur  confort  (  POIRIER,  AUFFRET)  (l84) (185) (186) . 

6.1.6.  ORIGINE  DES  VIBRATIONS  DE  L • HELICOPTERE 


6. 1.6.1.  Generali t4s  ; 

Les  vibrations  enregistrees  4  bord  des  h611copt4res  sont  de  deux  orlglnes  :  m4ca- 
nique  d'une  part  et  aerodynamlque  d'aute  part.  Elies  sont  decrltes  dans  le  syst4me 
classique  de  coordonnees  rectangulaires  de  reference  (  X,  Y,  z)  relie  au  squelette 
humain . 

6. 1.6. 2.  Les  vibrations  d'orlglne  mecanlque  s 

Incomparable  pour  assurer  le  vol  stationnaire,  le  rotor  de  1 'heiicopt4re  a  le 
ddfaut  de  creer,  en  particulier  en  vol  de  translation,  une  ambiance  vibratoire  importante 
Ces  vibrations  ont  de  multiples  effets  sur  la  tenue  de  nombreux  elements  et  equlpements 
de  1 'h6llcopt4re. 

Nous  envisagerons  successivement  le  fonctionnement  du  rotor  en  vol  stationnaire,  en  vol 
de  translation,  puis  les  vibrations  engendrees  par  le  rotor  principal  et  le  rotor 
anticouple. 

1. 

L'heiicoptfere  est  en  vol  stationnaire  lorsque  la  portance  du  fcotor 
Fn  equllibre  le  polds  de  1* appareil.  La  portance  est  crdee  par  la  difference  de  pres¬ 
sion  entre  les  deux  faces  du  disque  rotor  : 

Fn  -  S  (  P2  -  PI) 

La  portance  du  rotor  est  aussi  la  somme  des  forces  de  portance 
de  tous  les  elements  des  pales.  Cheque  element  de  pale  est  un  profil  d'aile  anime  d'une 
vitesse  unlforme  U,  proportionnelle  4  la  vitesse  de  rotation  w  du  rotor  et  4  la  dis¬ 
tance  d  de  l'eiement  au  centre  du  noyeu  :  U  ■  <u  x  d  (  fig  170) 

Le  pas  est  le  calage  d'un  element  de  profil  par  rapport  au  plan 


Fonctionnement  du  rotor  en  vol  stationnaire 

r  77  IICRARB')  TT92T  THgures  T7S  "4  173') - 


Tlgaf  171  1  P»*  do  polo  oxo  da  rotor  at  plan  do  rototloa 
(d'oprio  J.BICHARB) 
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de  rotation  du  rotor  (  fig  171) . 

L'incidence  est  l'angle  qua  fait  la  cor de  de  rAfArence  du  profil  avec 
le  emplacement  par  rapport  A  l'air  (  vitesse  aArodynamique) .  Lorsque  le  rotor  foumit 
de  la  portance,  l'incidence  est  diffArente  du  pas  (  fig  172). 

L' intensity  et  l'inclinaison  de  la  rAsultante  aArodynamique  dependent 
de  1' incidence.  La  rAsultante  aArodynamique  peut  ae  decomposer  en  une  force  de  trainee 
parallAle  &  la  vitesse  et  en  une  force  de  portance  perpendiculalre  a  la  vitesse. (Fig 
173). 


La  portance  d'un  AlAment  de  voilure  est  proportionnelle  a  sa  surface  (S)  ,  a 
masse  volumique  de  l'air  (g)  au  carrA  de  sa  vitesse  de  dAplacement  et  au  coefficient 
de  portance  du  profil  Cz  : 

Fz  »  1  f  SV2  Cz 
2  5 

Le  coefficient  de  portance  Cz  varie  de  facon  sensiblement  linAaire  avec  l'incidence, 
sauf  au  voisinage  du  dAcrochage  (  Fig  174) . 

Du  fait  de  1’ articulation  de  battement  qui  permet  une  certaine  conicit£  (a)  et  de  son 
ddport  (d)  par  rapport  A  l'axe  du  rotor,  la  sustentation  rAsultante  du  rotor  est  situAe 
tres  au  dessus  du  noyeu,  au  foyer  du  rotor  (hf)  (Fig  175). 

Sauf  dArAglages,  le  centre  de  gravitA  du  rotor  et  la  sustentation  sont  sur  l'axe  de 
rotation.  Pour  ces  raisons,  le  niveau  vlbratolre  est  en  gAnAral  falble  en  vol  station- 
naire. 

II  faut  cependant  signaler  que  ce  vol  stationnaire  effectuA  assez  prAs  du  sol  va 
engendrer  des  vibrations  par  *  effet  du  sol  ",  e'est  &  dire  crAer  des  turbulences 
dues  aux  mouvements  de  l'air  mis  en  mouvement  par  les  pales. 

2.  Le  rotor  en  vol  de  translation  (  J.  RICHARD) 
pissymAtrle  de  portance 

Lorsque  I’hAllcoptAre  vole  en  translation,  la  vitesse  d'avancMement 
V  du  Centre  du  rotor  se  compose  &  la  vitesse  de  rotation  des  pales  U  (Fig  176) . 

La  pale  ■  avanqante  "  a  une  vitesse  rAsultante  U  +  V  tandis  que  la  pale  "  reculante  ■ 
a  pour  vitesse  U  -  V.  Avec  un  rotor  indAformable,  la  portance  de  la  pale  avanqante 
crolt  et  celle  de  la  pale  reculante  dAcroit. 

N^cessit£de  1 'articulation  de  battement 

L'utllisatlon  de  rotors  deforaaW.es  (  articulAs  ou  souples)  permet 

aux  pales  de  battre. 


L' articulation  de  battement  laisse  la  pale  monter  ou  descendre 
par  rapport  au  plan  d'eniralnement.  L'angle  B  est  l'angle  de  battement  de  la  pale.  Sa 
valeur  moyenne  Bo  reprAsente  la  conicitA  du  fcotor  (Fig  177) . 

Cheque  AlAment  de  la  pale  est  en  Aquilibre  entre  les  foxes  de  portance,  centrifuge 
et  d' inertia.  La  force  centrifuge  etant  constante  pour  un  regime  rotor  donnA,  l'angle 
de  battement  depend  essentlellement  de  la  portance  (Fig  178). 

II  s'ensuit  que  le  moyeu  impose  4  la  pale  qui  monte  un  chemln  plus  Important  (  DB) 
que  la  parcours  correspondent  A  sa  propre  rotation  (DC). 

Avec  un  rotor  rigide  tournant  A  vitesse  constante,  1'extrAmitA  de  pale  est  done 
contrainte  d'accelArer  par  rapport  A  son  axe  de  rotation  virtuel,  ce  qui  lui  Impose 
une  variation  d'Anergie  cinAtique  importante  et  un  moment  de  flexion  dans  son  plan 
considerable.  II  est  possible  de  supprimer  ces  inconeAnlents  en  artleulant  la  pale 
en  trainee.  Au  cours  de  la  rotation,  elle  recule  par  rapport  au  moyeu  pour  venlr  se 
placer  en  C  de  fa$on  A  conaerver  une  vitesse  pAriphArlque,  done  une  Anergie  cinAtique 
constante  .  Naturellement,  le  phAnom&ne  inverse  se  produit  lorsque  la  pale  descend. 

Contrairement  au  mouvement  de  battement,  1 'oscillation  de  trainee  est  insufflsamment 
stable  et  doit  fttre  ft*einAe  par  un  amortisseur  de  trainee  (  Fig  178) . 

3.  Vibrations  causAes  par  le  rotor  principal  (  Fig  179  et  180) 

Les  mouvements  des  pales  en  battement  et  en  trainee,  k  la  frequence 
de  rotation  du  rotor,  soumettent  le  moyeu  A  des  forces  pAriodlques  verticales  et 
hocizontales,  de  frequence  1  u/  (  1  par  tour)  et  b  w  (b  -  nombre  de  pales). 

Ces  forces  sont  transmises  A  la  cellule  par  le  moyeu. 

Ces  phAnomAnes  sont  d'ailleurs  compllquAs  par  les  dAformations  des  pales.  En  effet, 
si  l'on  compose  de  proche  en  proche  les  forces  agissant  sur  chaque  AlAment  de  pale, 
on  constate  que  chaque  pale  se  dAforme  A  chaque  tour  selon  son  azimut. 


rigors  176  «  Vol  da  translation  da  1 ’hdliooptira  (d'apr&s  J. RICHARD) 


Tigora  177  1  Articulation  da  battaaant  (d'aprAa  J.  RICHARD) 


Le  battement  permet  done  k  la  pale  de  monter  loraque  sa  portance  erdt  et  de 
descendre  quand  elle  dkcroit/La  vlteaae  de  montke  ou  de  descegte  est  proportionnelle 
k  l'angle  de  battement.  La  Vitesse  de  battement  se  compose0  eIa  vltesse  rksultante 
de  la  pale  :  U  ♦  V  pour  donner  1' incidence  rkelle  de  l'klkment  depale. 

Lorsque  la  pale  monte,  l'incidence  diminue.ce  gui  permet  d'kgaliser  les  portances 
et  d'annuler  le  couple  de  raulis  que  la  dlssymetrie  des  vitesses  tend  a  erker.  II  faut 
remarquer  que  la  vitesse  de  montke  est  maximale  par  le  travers  de  l'hklicoptkre,  done 
la  pale  occupe  sa  position  la  plus  haute  en  avant  et  la  plus  basse  en  arriere  du 
disque  (  pour  ces  positions,  la  vitesse  de  battement  est  nulle).  Le  rotor  est  done 
bascule  vers  l'arrlkre  par  rapport  &  son  plan  d'entrainement. 

Le  mouvement  de  battement  est  stable,  car  la  pale,  en  kquilibre  autour  de  son  articu¬ 
lation  de  batteaent  sous  l'effet  de  sa  portance,  de  sa  force  centrifuge  et  des  forces 
d'lnertie  ,  ne  monte  et  ne  descend  que  de  la  valeur  strictement  nkcessaire  k  legalisa¬ 
tion  des  portances. 

Nkcessltk  de  1 1  articulation  de  trainee 

A  cause  du  mouvement  de  battement,  1 'hklicoptkre  vole  avec  un  rotor  deforme 
dont  l'axe  de  rotation  virtuel  est  decalk  par  rapport  k  l'axe  de  rotation  rkel. 

C'est  k  dire  qu'k  chaque  revolution,  la  pale  est  sollicitke  en  flexion  alternke  avec 
des  contraintes  alternkes  qui  peuvent  6tre  trks  importantes  dans  certains  cas  de  vol 
(  z6ne  de  transition  vol  k  grande  vitesse  -  vol  de  virage  ou  en  ressource  ) . 

En  fait,  lorsque  la  vitesse  d'avancement  croit,  d 'autres  phknomenes  contribuent  k  ampli¬ 
fier  les  deformations  du  rotor,  et  sont  une  source  supplkmentaire  de  vibrations.  Ce 
sont  :  le  dkcrochage  de  la  pale  reculante,  la  presence  du  cercle  d' inversion  et  les 
phenomknes  de  compressibilite  sur  la  pale  avanqante. 

Aux  vibrations  "  naturelles  "  dont  nous  venons  de  parler,  s'ajoutent  les  vibrations 
dues  k  des  dkrkglages,  k  des  defauts  d'equilibrage  ou  a  l'usure  des  profils  par  erosion. 

Ces  defauts  se  traduisent  presque  toujours  par  une  amplification  sensible  du  niveau 
vibratoire,  le  plus  souvent  a  la  frequence  1  v'  mais  aussi,  parfois  a  la  frequence  b\>/ 


4.  Vibrations  prowoqukes  par  le  rotor  anticouple 

Le  rotor  anticouple  travaille  dans  des  conditions  trks  solslnes  du  rotor 
principal,  il  est  done  normal  qu'il  provoaue  egalement  des  forces  periodiques  horizon- 
tales  et  vertleales  qui  contribuent  k  dkteriorer  1'ambiance  vibratoire  de  1 ’hklicoptkre. 

II  faut  remarquer  encort  que  le  rotor  anticouple  etant  le  plus  souvent  de  dimensions 
modestes,  les  constructeurs  suppriment  les  articulations  de  trainees,  voire  de  battement. 
II  en  rksulte  un  fonctlonnement  avec  des  deformations  rkparties  (  pales  et  moyeux  souples) 
qui  ne  modiflent  pas  f ondamentalement  le  fonctlonnement  du  rotor  par  rapport  aux  arti¬ 
culations  mkcaniques  en  battement  et  en  trainee.  Ces  rotors  "  rigldes  "  sont  cependant 
assez  dklicats  k  rkallser  et  engendrent  gknkralement  un  niveau  vibratoire  klevk.  Cecl 
est  egalement  vrai  pour  la  plupart  des  rotors  principaux  "  rigldes  ". 

5.  Autres  sources  de  vibrations 

Le  passage  d'une  partie  clu  rotor  ou  de  la  cellule  dans  le  sillage 
d'un  autre  klkment  peut  provoquer  des  vibrations  aerodynamiques  a  basse  frequence  (buf¬ 
feting)  . 

Tous  les  klements  en  rotation  -  et  ils  sont  nombreux-(  moteurs-rkducteurs- 
arbres  de  transmission)  sont  susceptlbles  de  creer  des  forces  excitatrices  a  leur  fre¬ 
quence  de  rotation  ou  leurs  harmoniques.  Un  bon  equilibrage  de  ces  klkments  permet 
gknkralement  de  les  ramem  a  un  niveau  acceptable. 

En  rksumk,  les  vibrations  d'origlne  mkcanique  sont  de  basse  frequence  provoqukes  par  le 
rotor  principal  tournant  k  la  frequence  et  par  les  pales  de  ce  rotor. 

Les  principales  causes  retenues  peuvent  6tre  : 

-  le  fonctlonnement  des  dispositifs  articulks  (  pas  cyclique,  battement)  ;  liks  k  la 
technologic  mkme  de  l'apparell,  ils  engendrent  des  vibrations  de  frequence  b  ^  princi- 
palement  sur  l'axe  Z  (  slkge-tkte) . 

-  la  diffkrence  de  tralnke  des  pales  avanqantes  et  reculantes  ; 

-  le  mauvais  rkglage  en  incidence  d'une  pale  par  rappor  aux  autres  entralnent  une 
vibration  de  frequence  selon  l'axe  Z  ; 

-  kventidlement  un  dkfaut  d'equilibrage  statique  des  pales  (  balourd)  erkant  une  o  -il¬ 
lation  de  frkquence  >*/  perpendiculalre  k  la  prkekdente. 

Enfin,  il  faut  ajouter  les  vibratins  de  haute  frkquence  qui  ont  pour  origine  : 

-  le  fonctlonnement  des  moteurs  ou  turbines  ; 

-  le  rotor  de  frkquence  U/  et  ses  b  pales  (  frkquence  bW) 

-  les  organes  mobiles  de  transmission. 
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6. 1.6. 3.  Les  vibrations  d'orlgine  aEronautlque 

De  trEs  basse  frequence,  elles  sont  dues  aux  reponses  de  la  cellule  aux 
excitations  aErodynamiques  et  aux  actions  du  pilote  a  travers  les  servocommandes 
(  SERIS,  AUFFRET)  ;  elles  sont  importantes  dans  les  Evolutions  a  grande  ou  faible 
vitesse,  lors  du  survol  de  zflnes  accj.dentees  a  basse  altitude  ou  en  vol  stationnaire 
prEs  du  sol. 

6. 1.6. 4.  CaractErisation  des  vibrations  et  mesures  d ’accElEratlon 

On  peut  caractErlser  une  vibration  en  mesurant  sa  frEquence  et  son  amplitude 
(  dEplacement  ou  accElEration) .  Dans  le  cas  de  1 'hElicoptEre,  1'opEration  est  dEli- 
cate,  car  le  spectre  des  frEquences  est  trEs  riche  et  les  modes  vibratoires  de  la 
cellule  nombreux.  L'information  n'a  de  valeur  que  si  l'on  connait  l'endrolt  ou  la 
mesure  a  EtE  effectuEe,  l'axe  (  X,  Y  ou  Z),  la  frEquence  a  laquelle  on  s' est  intEressE 
et  1'unitE  de  mesure. 

La  mesure  des  vibrations  par  analyse  spectrale  ou  analyse  de  frEquence  qui  donne  la 
repartition  des  Energies  mises  en  Jeu  en  fonctinn  de  la  frEquence  a  EtE  rEalisEe  au 
CEV  pour  differents  types  d'helicoptEres  ;  elle  a  permis  de  retrouver  pour  chaque 
appareil  <feux  pics  de  basse  frEquence  caractEristiques  correspondant  a  (  3.7  a  8.5  Hz) 
et  N  (  15~1 ~22  HzT'. 

Si  le  premier  pic,  dQ  E  un  rEglage  dEfectueux  peut  6tre  considErablement  rEduit,  le 
second  inhErent  au  fonctionnement  mEme  de  1 'hElicoptEre,  est  inEvl table. 

La  rEponse  du  corps  humain  a  ces  vibrations  a  pu  Etre  EvaluEe  en  vol  au  moyen  d'accE- 
lErometres  placEs  sur  le  siEge  et  les  principales  masses  corporelles.  On  peut  Egalement 
l'etudier  au  laboratoire  §rfice  a  des  tables  vibrantes.  Le  Laboratoire  de  MEdecine 
AErospatiale  possede  un  genErateur  de  vibrations  electro-hydrauliques  qui  peut  Stre 
actionnE  soit  par  un  programme  rEgulier  (  sinusolde),  soit  par  une  bande  magnEtique 
reproduisant  les  vibrations  enregistrEes  a  bord  des  appareils. 


6. 1.6. 5.  Evaluation  du  niveau  vibratolre  par  apprEclatlon  subjective 

Pour  pallier  les  difficultEs  liEes  E  1'interprEtation  des  mesures,  le  Centre 
d*  Essais  en  Vol  de  BrEtigny  deaande  a  ses  Equipages  d'essais,  d'Evaluer  le  niveau 
vibratolre  de  chaque  appareil  nouveau.  Pour  ce  faire,  chaque  membre  d'Equipage 
attribue  sEparEment  une  note  de  0  a  10  pour  chaque  configuration  de  vol. 


L'Echelle  de  cotatlon  raise  au  point  en  coramun  par  le  Centre  df  Essais  en  Vol  de 
BrEtigny  et  1'  Armament  and  Aeronautical  Experimental  Establishment  de  Boscombe-Down 
classe  les  dlffErents  niveaux  vibratoires  en  fonction  de  la  gEne  ressentie  dans 
l'accompllssement  d'une  mission  (  tableau  6-2) 

6. 1.6. 6.  Echelle  d' apprEclatlon  du  niveau  vibratolre  d'un  hElicoptEre  (tableau  6.2) 

-  Le  critEre  d* apprEclatlon  est  un  crltEre  opErationnel  s  l'Equipage  apprEcle  l'influence 
du  niveau  vibratolre  sur  1'exEcution  de  la  mission  de  l1 appareil. 

-  La  note  6  correspond  E  un  appareil  acceptable,  la  note  7  E  un  appareil  inacceptable. 
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Vibrations  lEgEres 


L'hElicoptEre  ne  vibre  pas 


Un  Equipage  expErimentE  pleinement  occupE  par 
sa  mission  ne  ressent  pas  les  vibrations  mais 
il  les  dEcEle  s'il  y  porte  son  attention  ou 
s'il  n'est  pas  occupE  par  ailleurs 


4 

5 

6 


7 

8 
9 


10 


i - 

•  Vibrations  modErEes 


Un  Equipage  expErimentE  ressent  les  vibrations 
mais  elles  n'influent  pas  sur  l'accompllssement 
de  la  mission,  du  moins  E  court  terme. 


Vibrations  sEvEres 


Vibrations  intolErables 


dn  Equipage  expErimentE  ressent  immEdiatement  les 
vibrations,  m&me  s'il  est  complEtement  occupE  par 
sa  mission  -  Son  efficacitE  en  est  rEduite  et  il 
accomplit  certains  travaux  seulement  avec  diffi¬ 
cultEs  . 


L'Equipage  a  comme  seule  prEoccupation  la 
diminution  du  niveau  vibratolre 


Tableau  6-2 


Avec  un  peu  d' experience,  les  rAsultats  obtenus  sont  remarquablement  cohArents. 

La  dispersion  existe,  car  certains  expArlmateurs  sont  plus  sAvAres  ou  plus  sensibles  que 
d'autres,  mats  elle  est  relativement  faible  en  fin  de  vol,  lorsque  toutes  les  confi¬ 
gurations  ont  AtA  AtudiAes.  Cette  methode  permet  d’obtenir  rapidement  et  sans  instal¬ 
lation  de  mesure,  l'Avolution  du  niveau  vibratoire  en  fonction  de  la  Vitesse,  de  la 
puissance,  du  chargement  ou  de  tout  paramAtre.  Elle  est  particuliArement  utile  pour 
Avaluer  rapidement  1'inflBnce  d'une  modification. 


6.1.7.  RESULT ATS  DES  MESURES  DE  VIBRATIONS  DES  HELICOPTERES 


6. 1.7.1.  Effets  physlologlques  des  vibrations 

Ils  sont  dus  aux  deformations  et  aux  deplacements  que  subissent  les  organes 
ou  les  tissus  A  certaines  frequences. 

Les  travaux  de  DIEKIMANN  (79),  HAACK  (122),  COERMANN  (38) (39)  facilitent  par  l'emploi 
de  modAles  analogiques  simples,  l'Atude  de  l’actlon  des  vibrations  d'axe  Z  sur  l’orga- 
nisme  et  plus  particuliArement  sur  le  rachls. 

Pour  chaque  segment  du  corps  humain,  11  existe  une  FREQUENCE  DE  RESONANCE 
C'est  une  frequence  a  laquelle  la  transmission  du  mouvement  applique  au  support  est 
maximale.  Au  dela  de  cette  frequence,  la  transmissiblllte  diminue  :  c'est  l'effet 
f litre. 

Les  actions  physiopathologiques  des  vibrations  dependent  de  la  frequence 
de  resonrn ce  des  differentes  masses  corporelles  et  de  la  frequence  imposee  au  support. 

La  frequence  de  resonance  pour  le  thorax  dans  son  ensemble  est  de  4  A  6  Hz 
(  GOLDMANN  et  VON  GIERKE)  (108) (109)  ;  de  12  A  14  Hz  pour  la  partie  superleure  du  thorax 
avec  flexion  en  avant  du  rachis,  de  20  a  30  Hz  pour  la  tfite. 

D'une  faqon  globale,  entre  2  et  10  Hz,  l'amplitude  de  la  reponse  est 
superleure  a  celle  de  1 ' excitation.  Au  delA  elle  diminue.  La  tfete  entre  20  et  30  Hz 
possAde  une  amplitude  de  vibration  3  fois  plus  grande  que  le  segment  adjacent. 

-  J.L.  POIRIER  (184) (185)  mesure  sur  table  vibrante  les  transmissibilites  entre  les 
trois  principales  masses  corporelles  :  le  thorax,  le  ba3Sin  et  la  t&te.  Ces  modules 
sont  valables.  On  retrouve  les  resonances  de  3  &  6  Hz  pour  le  thorax,  de  20  4  30  Hz 
pour  la  tete  en  mesurant  les  rapports  d'accAlAratlon  thorax/bassln  et  tAte/thorax. 

Des  faibles  variations  individuelles  dues  a  la  morphologie  spAcifique  de  chaque  sujet 
sont  observes. 

-  A  bord  des  hAllcoptAres.  gr&ce  aux  mesures  effectuAes  &  bord,  des  valeurs  du  mfime 
ordre  sont  retrouvAes.  Les  yeux  vibrent  avec  la  t6te  pour  une  frequence  de  60  &  96  Hz 
le  larynx  pour  20  Hz,  ce  qui  expliquent  les  difficultes  du  pilotage  d'hAllcoptAres  dans 
certaines  evolutions. 

-  Les  modAles  mathAmatlques  ne  dAerivent  pas  trAs  blen  les  phAnomAnes  de  transmlssl- 
bllite  des  vibrations  sur  les  mannequins  anthropomorphlques .  J.L.  POIRIER  observe  une 
grande  difference  entre  le  mannequin  et  1 'home  pour  des  vibrations  slnusoldales  de  0 
A  30  Hz  et  pour  des  accelerations  constantes  pour  chaque  frequence  de  0,3  et  0,6  G 
efficaces.  II  apparait  un  decalage  des  frequences  de  resonance.  Pour  le  thorax,  elles 
passent  de  4  Hz  chez  l'homme  &  8-18  Hz  chez  le  mannequin.  La  transmissiblllte  est 
diffArente  chez  l'homme  et  le  mannequin  pour  des  frequences  variant  de  2  A  30  Hz 

(  fig  181  et  182) 

-  Le  slfege  d'heilcoptere  amplifle  les  vibrations  jusqu'A  une  frequence  de  10  A  15  Hz 
puls  tend  e  les  amortlr  pour  des  frequences  superleures.  Cette  amplification  aux  basses 
frequences,  pouvant  attelndre  des  rapports  de  2,5  contribue  A  augmenter  les  contraintes 
vertebrales. 

6. 1.7. 2.  Mesures  sur  Super-Frelon  (1967) 

H.  SERIS,  R.  AUFFRET  et  Coll  (207)  publient  les  mesures  des  accelerations 
sur  le  siAge,  le  bassln,  le  thorax  du  pilote  de  Super-Frelon  en  fonction  des  frequences 
observee3  sur  les  diffArents  axes  de  reference  X,  Y,  Z. 

I .  En  vol  stationnalre  avec  effet  de  sol 

-  sur  l'axe  Z  ; 

.  de  2  A  11,5  Hz  s  amplification  minime  entre  le  siAge  et  le  bassln,  avec 
des  valeurs  d 'acceleration  peu  importantes,  0,1  A  0,2  ro/s2  ; 

.  A  20  Hz  :  amortlssement  (rapport  2)  entre  le  siAge  1,2  m/s2  et  le 
bassln  0,6  m/s2  ; 

.  A  40  Hz  :  amortlssement  dQ  au  siAge  (rapport  4)  avec  0,1  m/s2  sur  le 
bassln. 

-  sur  l'axe  Y  : 

.  A  20  Hz  :  amplification  (rapport  2)  entre  le  siAge  et  le  bassln  (1,5 
m/s2)  et  amortlssement  (rapport  2,4)  entre  le  bassln  et  le  thorax 
(0,7  m/s2). 


:4ti 


2.  En  vol  de  transition  avant 

-  sur  l'axe  Z: 

.  k  20  Hz  :  amortlssement  (rapport  2)  entre  le  siSge  3,2  m/ s2  et  le 
bassin  1,5  m/s2 

__  sur  1  *  flxc  Y  * 

.  h  it)  Hz  :  amplification  (  rapport  2,5)  entre  le  sifege  1,2  m/s2  et  le 
bassin  2,9  m/s2. 

3.  En  vol  de  paller 

-  sur  l'axe  Z  : 

.  k  2b  flz  amortlssement  faible  entre  le  sifege  0,6  m/s2  et  le  bassin  0,5 
m/s2 

-  sur  l'axe  Y  : 

.  S  20  Hz  :  amplification  (rapport  2,5)  entre  le  sifege  1,6  m/s2  et  le 
bassin  3,4  m/s2. 

Les  vibrations  qui  se  sltuent  dans  la  gamme  de  r^sonaioe  du  corps  humain  ne  sont  pas 
totalement  amorties  par  le  si4ge  m6me  pour  des  valeurs  d 'acceleration  trks  faibles. 

Les  vibrations  de  frequence  20  Hz  d'origine  mecanique,  situee3  au  dessus  des 
resonances  du  corps  humain  sont  moins  ressenties.  Sur  l'axe  Z,  elles  sont  bien  amor- 
ties  par  le  siige  ,  tout  en  gardant  des  valeurs  d' acceleration  eievees.  Par  contre, 
sur  l'axe  Y,  le  si4ge  les  amplifie,  avec  des  accelerations  assez  eievees.  II  se  pro- 
duit  alors  des  sollicitations  transversales  du  bassin  du  pllote,  avec  des  phenomfenes 
de  cisaillement  sur  le  squelette,  les  ligaments  et  les  muscles  dont  1 'action  exacte 
demeure  inconnue. 

Dans  1' ensemble,  ces  donnees  confirment  la  bonne  reputation  de  l'appareil 
auprfes  des  utillsateurs.  La  position  de  pilotage  est  conforme  aux  donnees  de  WISNER 
sur  les  angles  de  confort  :  le  slkge  legerement  incline  en  arrifere,  les  commandes 
bien  plac^es,  en  particulier  le  levier  de  pas  collectif.  Le  pilote  n'est  pas  oblige 
de  se  pencher  en  avant  et  k  gauche. 

6. 1.7. 3.  Mesures  sur  Puma  SA  330  (208) (210) 

Les  accelerations  obtenues,  d'une  faqon  generale,  sont  beaucoup  plus 
importantes.  Pour  les  tr£s  basses  frequences,  les  valeurs  sont  eievees.  Sur  l'axe 
Z,  on  note  une  amplification  entre  le  bassin  1  m/s2  et  la  t6te  1,2  m/s2. 

1.  En  paller  a  1000  metres,  4  250  km/heure 

-  sur  1 1 axe  Z  : 

.  a  6,5  Hz  :  amplification  (rapport  3)  entre  le  sifege  0,8  m/s2  et 
le  bassin  2,5  m/s2  ; 

.  k  17  Hz  :  amplification  (rapport  2,6)  due  au  sikge  entre  le  plancher 
1  m/s2  et  le  bassin  2,6  m/s2  ; 

-  sur  l'axe  Y  valeurs  eievees  des  accelerations  : 

4,4  m/s2  au  plancher 
6,3  m/s2  au  bassin 

2 .  En  descente  a  50  km/heure 

-  sur  l'axe  Z  : 

.  4  17  Hz  :  amplification  (rapport  2)  due  au  sikge  entre  le  plancher 
1,2  m/S2  et  le  bassin  2,8  m/s2 

3.  En  vltesse  maxlmale  320  km/heure 
-  sur  l'axe  Z  : 

.  a  17  Hz  :  valeurs  eievees  des  accelerations  du  niveau  du  plancher 
2,6  m/s2  amorties  au  niveau  de  la  tSte  1,5  m/s2. 

Au  cours  des  virages,  les  valeurs  d'acceieration  sont  tres  eievees,  sur  l'axe  Y  a  17  Hz 
on  note  5,6  m/s2  et  6,8  m/s2  au  niveau  du  bassin. 

Aux  tr£s  basses  frequences,  les  vibrations  ont  des  valeurs  eievees  et  ne  sont  pas 
amorties  par  le  siege.  Les  vibrations  d'origine  mecanique  (17  Hz)  ont  des  valeurs  tres 
eievees  et  sont  amplifiees  par  le  siege  dans  des  rapports  importants.  L' amortlssement 
dQ  aux  muscles  peri-rachidiens  est  lnsuffisant,  puisque  les  valeurs  d'acceieration 
restent  eievees  au  niveau  de  la  tfite.  Ceci  explique  1 'apparition  de  troubles  visuels 
au  cours  de  1' experimentation,  avec  1 ' impossibilite  de  distinguer  1'aigullle  et  les 
chlffres  d'un  cadran  fixe  face  a  l'experimentateur  et  bien  lisibles  a  1'arrSt  et  en 
dehors  de  la  bande  de  frequence  15  &  25  Hz.  La  frequence  de  17  Hz  reste  assez  pres 
des  resonances  du  corps  humain  pour  6tre  perque. 
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6. 1.7. 4.  Alouette  II  (1971) (212) 

Les  vibrations  sont  peu  elevees,  avec  des  accelerations  peu  importances  dans 
toutes  les  gamines  de  frequence,  en  particuller  celles  qui  nous  int^ressent  (0,1  m/s2 
k  0,5  m/s2) . 

En  paller  k  85  noeuds  a  1000  metres 

•  A  18  Hz  sur  l'axe  2  :  amplification  due  au  siege  entre  le  plancher  0,5  m/s2 
et  le  bassin  0,9  m/s2 

.  4  18  Hz  sur  l'axe  Y  :  amplification  entre  le  plancher  0,15  m/s2  et  le  bassin 
0,?5  m/s2. 

Les  valeurs  les  plus  eievees  sont  retrouvees  en  autorotation  avec,  sur  l'axe  2,  0,25 
m/s2  au  plancher  et  1,15  m/s2  au  bassin. 

Bien  que  le  siege  amplifie  les  vibrations,  les  valeurs  d'acceleration  restent  neanmoins 
peu  eievees,  le  niveau  vibratoire  de  l'appareil  peut  fetre  consld6r6  dans  1* ensemble 
comae  peu  nocif. 

6. 1.7. 5.  Alouette  III  (1971)  (212) 

Les  niveaux  vibatoires  sont  plus  eieves  que  sur  l'Alouette  IX,  variant  de  0,5 
m/s2  a  1  m/s2.  Les  caracterlstiques  du  siege  sont  meilleures  dans  1* ensemble,  sauf  au 
moment  des  phases  de  vol  suivantes  oil  il  y  a  amplification  : 

-  En  crolsiere  k  1000  metres  : 

A  17.6  Hz  :  sur  l'axe  2  :  amplification  (rapport  2)  entre  le  plancher  0,5  m/s2 

et  le  bassin  1,05  m/s2 

sur  l'axe  Y  s  amplification  (rapport  2)  entre  le  plancher  0,6  m/s2 
et  le  bassin  1,25  m/s2 

-  En  autorotation  : 

A  17.5  Hz  :  sur  l'axe  2  s  amplification  (rapport  3)  entre  le  plancher  l,2m/s2 

et  le  bassin  3,6  m/s2 

sur  l'axe  Y  :  amplification  (rapport  5)  entre  le  plancher  0,45m /@2 
et  le  bassin  2,15  m/s2. 

En  rksuak,  si  les  caractdristiques  du  slkge  sont  meilleures  que  sur  Alouette  II,  le 
niveau  vibratoire  est  plus  61ev6.  L'incidence  est  un  peu  plus  lmportante  sur  le  plan 
gathologique. 


TYPE 

: Alouette 

.  II 

H  34 

: Alouette 

HI 

:  Super  : 

.  Frelon  , 

Puma 

‘  Gazelle 

"  Lyn 

l.  oiJn 

ANNEE  de 
CONSTRUCTION 

:  1955 

!  1956 

:  1959 

**  1962  : 

1965 

*  1967 

:  1971 

1972 

PROPULSION 

,  Turbine 

.Moteur 
*  piston 

. Turbine 

,3  turbi-.2 
'nes  litre? 

turbi . 
libres 

: TUrbine 

, 2  turbi . 

:  libres 

Turbine 

FREQUENCE  Hz 

:  18 

!  15 

:  17,5 

:  20  : 

17 

!  19 

21,7 

23,3 

ACCELERATION 

Crolslfere(g) 

j  0,2 

:  0,2 

:  0,3 

:  0,1  : 

0,1 

:  0,15 

:  0,2 

0,15 

ACCELERATION 

V.N.E.(g) 

:  0,2 

:  0,3 

:  0,35 

:  0,1 

0,22 

:  0,25 

:  0,4 

0,22 

Tableau  6  -3  :  Mesures  de  niveau  vibratoire 
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6.1.8.  EXPERIMENTATION  AVEC  DES  COUSSINS  DE  SIEGE 


J.L.  POIRIER  (184) (185)  etudie  la  transmission  des  vibrations  a  travers 

dlfferents  sifeges  d'h61icopt£res  ou  dlfferents  coussins  equipant  un  m£me  slfege  d'heii- 
copt&re. 

La  transmission  varle  du  simple  au  double  selon  le  type  de  coussin  ou  de  siege. 

Les  niveaux  vibratoires  mesur6s  au  niveau  du  bassin  du  pilote  sont  assez  4lev6s  aux 
basses  et  aux  tres  basses  frequences.  Dans  la  gamme  des  frequences  nocives  pour  le 
pilote,  il  existe  une  amplification  notable  entre  le  siege  et  le  bassin  ,  du<-  au 
coussin  du  siege.  Pour  les~Tr£quences— 3e“ T  5  ZCTTET- ceTTeconsta'tation  est  retrouv^e 
pour  tous  les  types  de  siege  (Fig  183  et  184). 

Avec  WISNER  (246) (247) (248)  et  BERTHOZ  (24) (25) (26) ,  il  faut  insister  sur  1 1  importance 
des  d6phasages  des  dlff^rentes  masses  suspendues  qui  seraient  particulierement  nocifs 
pour  le  rachis,  en  particuller  les  changements  de  phase  thorax-bassin.  Oulre  ces  mouve- 
ments  axiaux,  les  vibrations  d'axe  Z  produisent  sur  la  colonne  vertebrale  des  oscil¬ 
lations  d'avant  en  arri^re.  Entre  12  et  14  Hz  par  exemple,  la  colonne  dorsale  flechlt 
en  avant.  Au  niveau  de  la  tftte,  il  se  produit  des  oscillations  horizontales .  Ce  mouve- 
ment  d'avant  en  arrifere,  aggravd  par  la  position  en  hyperextension  et  par  le  port  du 
casque  ajoutant  une  certaine  inertle  au  systfeme  peut  crder  des  douleurs ;1 'action  des 
vibrations  d'axe  X  ou  Y  sur  le  rachis  -  par  le  biais  des  forces  de  cisaillement  et 
amplifies  par  le  coussin  du  siege,  reste  trhs  mal  connue. 

6.1.9.  MOYENS  DE  PROTECTION 


Deux  objectifs  simultan^s  dolvent  6tre  raherchds  :  adapter  1 '  -lomrne  a  son 
travail  et  la  machine  a  son  operateur  humain. 

6. 1.9.1.  Protection  contre  les  vibrations 
1.  Uitte  contre  les  vl bratlons  : 

La  lutte  contre  les  vibrations  const! tue  1* aspect  de  la  prevention  le 
plus  intdressant  mais  le  molns  facile.  Si  seulement  les  basses  frequences  interessent 
le  medecin,  tous  les  niveaux  de  frequence  concernent  l’ingenieur,  dans  la  mesure  oil  elles 
provoquent  des  phenomenes  de  contrainte  des  materiaux,  et  ainsi  une  usure  plus  rapide. 
Done ,  toute  ameiloratio  n  du  niveau  vlbratoire  de  la  machine  est  aussl  valable  et 
favorable  au  confort  du  pilote.’  “  “ 

En  ce  qui  concerne  les  heiicopteres,  des  progres  considerables  sont  constates  au  plan 
du  niveau  vlbratoire  dans  les  appareils  de  nouvelle  generation.  Ce  fait  a  ete  mesure 
sur  GAZELLE  et  apprecie  subjectivement  par  les  pilotes  sur  le  DAUPHIN  et  1'  ECUREUIL 
dernlers-nds  de  la  production  aeronautique  franqalse.  Il  est  dQ  auperf ectionnement 
technologique  qui  permet  de  remplacer  des  systemes  metalllques  articuies  par  des 
pieces  monobloc  en  materiau  plastlque,  a  1 'installation  d 'amortisseurs  (  cyllnd-blocks) 
dimlnuant  les  vibrations  engendrees  par  les  rotors  et  les  transmissions  en  mouvement. 

Il  faut  attlrer  l'attentlon  sur  le  caractere  noclf  des  basses  frequences  et  sur  le  fait 
que  I'abalssement  de  la  fr4quence  de  resonance  d'un  appareil  n'est  pas  forcement  bend- 
flque.  Les  frequences  de  resonance  du  corps  se  sltuant  entre  3  et  12  Hz  prlnclpalement 
11  faut  vellTer  k  ce  que  les  vibrations  des  heiicopteres  se  sltuent  en  dehors  de  la 
zOne.  La  definition  de  la  frequence  de  resonance  d'un  corps  montre  en  effet  ou'll  suffit 
de  quelques  Hertz  en  plus  ou  moins  pour  que  la  reponse  diminue  considerablement.  Une 
difference  de  quelques  tours  sur  un  moteur  peut  ainsi  engendrer  des  batteraents  ddsa- 
geables. 

2 .  Isolement  du  pilote  : 

Si  les  vibrations  ne  sont  pas  eiiminees  ou  tres  attenuees,  la 
prophylaxle  essalera  d'lsoler  le  pilote. 

Cet  isolement  se  situe  uniquement  au  niveau  du  siege  qui  transmet  et  ampllfie  ces 
vibrations. 

-  L'attenuatlon  de  la  transmission  des  vibrations  se  fait  par  le 
montage  d'une  suspension  spdciale  A  lames  de  torsion  ou  k  amortisseurs  hydropneuma- 
tlques.  Cette  solution  ondreuse  entrainant  une  augmentation  de  poids  n'est  pas  employee. 

-  L'attenuatlon  des  vibrations  au  niveau  du  bassin  .  H.  5ERIG  et 

R.  AUFFRET  (210)  ont  onontrd  qu'il  s'agit  d'un  probldme  difficile.  Les  coussins  de  siege 
amortlssenl  aaez  bien  les  vibrations  de  frequence  elevde,  mais  sont  inefficaces  dans  la 
gamme  des  resonnances  du  corps  humain  et  amplifient  tres  souvent  les  deplacements. 

La  difficulte  se  trouve  au  niveau  du  materiau  destine  k  composer  le  coussin.  Dans  la 
construction  d'un  siege,  ce  detail  est  tout  4  fait  independant  de  la  forme  a  donner 
k  celul-ci  en  fonction  des  normes  de  confort. 

J.L.  POIRIER  (185)  etudie  dlfferents  coussins  de  siege  destines  a  equiper  le  PUMA  ;5A 
330  (Fig  185).  Il  deflnit  un  coussin  satisfalsant  permettant  un  amortissement  tr&s 
sensible  des  vibrations.  5  types  de  coussins  sont  compares  avec  le  coussin  d'origine 


Cou sain  du  siege  d'origine  du  PUMA  SA  330. 
Coussin  du  siege  choisi  apres  experimentation. 


Tranaaisslbilitd  des  rlbrations  A  t  rarer  a  dear  oousslns 
du  slbge  du  FUKA  SA  350 

en  absoiese  >  frdquenoe  en  Berts 

en  ordonnde  t  rapport  d'aoedldratlon  baaaln-planoher. 


251 


et  un  sifege  est  rfealisfe  avec  un  type  de  coussin. 

Dans  les  plus  basses  frequences  Jusqu'fe  5  Hz,  tous  les  sieges  se  comportent 
de  la  meme  manifere.  L' amplification  est  maxlmale.  II  s'aglt  de  frequences  de  resonance 
de  l'ensemble  thorax-bassin  et  du  sifege  lui-mfeme.  II  apparait  trfes  difficile  de 
gagner  beaucoup  d' amortissement  dans  ces  frequences. 

Le  coussin  cholsi  donne  une  amelioration  importante  dans  les  zftnes  de 
frequences  dominantes  des  hfelicoptferes  15-20  Hz.  Dans  9  Hz,  le  niveau  vibratoire 
est  divise  par  2  et  cette  constatation  est  valable  jusqu'fe  20  Hz. 

Enfin,  la  solution  ideale  se  trouve  peut  fetre  dans  la  mise  au  point  de 
svstfemes  "  actlfs  "  d'lsolement  de  l'utlllsateur  du  sifege.  Le  sifege  est  lui-rafeme 
vibrant.  lies  capteurs  dfebectent  dans  tous  les  axes  les  rafales  d'acceiferatlons 
dues  aux  turbulences.  Ils  transmettent,  grfece  a  un  systfeme  felectronique  et  hydrau- 
lique  des  vibrations  diffferentes  qui  isolent  le  sifege  en  attfenuant  les  vibrations 
auxquelles  reste  soumise  la  cellule  de  l'appareil.  Ce  sifege  experimental  est  destine 
h  proteger  les  pilotes  d'avions  de  combat  volant  dans  les  turbulences.  II  pourralt 
aussl  s'appliquer  fe  1 'helicoptfere  mais  ce  systfeme  complexe,  trfes  lourd  est  d'un  prix 
de  revient  trfes  felevfe. 

En  fait  des  solutions  plus  simples  sont  recherchfees.  L'Association  d'Etudes 
pour  les  applications  des  oscillations  mfecaniques  (  ADOM)  (Fig  18 O  a  dfeveloppfe  sous 
contrSle  de  la  DRET,  un  sifege  monte  sur  amortisseurs  d'air.  Le  sifege  est  une  amelio¬ 
ration  de  la  maquette  brevetfee  LE  FORESTIER.  Les  premiers  resultats  sont  assez  satis- 
faisants.  II  s'aglt  de  toute  faqon  d'une  vole  de  recherche  intferessantfe . 

D'un  autre  cfitfe,  la  SNIAS  a  fetudid  un  coussin  multimousse.  II  s'agit  d’un 
systfeme  de  mousses  de  densites  differentes,  assemblies  de  manifere  a  rfepartir  les 
pressions  d'appui  un  peu  plus  uniformement  sur  le  f easier  et  le  dos  du  sujet  que  les 
coussins  traditonnels.  Les  resultats  paraissent  interessants  puisque  par  rapport  au 
coussin  tradltionnel,  on  note  un  abaissement  de  la  frequence  propre  et  de  la  frequence 
de  coupure  de  1,5  a  2,5  Hz. 

6. 9. 1.2.  Les  ameligations  du  poste  de  travail  souhaitables,  ne  peuvent  fetre  que 
d'ordre  economique.  La  suppression  d'un  des  deux  facteurs  d’agressl on  (  posture), 
ameliore  la  tolferance  vis  a  vis  de  l'autre  (  vibrations). 

Les  ameliorations  porteront  sur  le  sifege,  les  commandes,  l'habitacle. 

1.  Le  sifege  : 

b'une  faqon  genferale,  la  courbure  du  siege  doit  correspondre  aux 
angles  de  confort  de  WISNER  (  246) .  Malheureusement,  il  faut  noter  le  caractfere 
rudlmentalre  des  sifeges  pilotes  de  certains  hfelicoptferes  :  le  coussin  manque  de 
largeur  et  ne  se  prolonge  pas  assez  en  avant.  Des  rebords  latferaux  enteloppants 
donneraient  une  mellleure  stability  latferale  au  bassln. 

-  La  forme  galbeedu  dossier  du  sifege  doit  epouser  la  forme  du  dos  et 
surtout  les  lombes.  SlIOsBERG  souligne  que  le  dossier  doit  fetre  legferement  incline 
en  arrlfere  afin  d'empfecher  la  position  penchfee  en  avant. 

-  La  tallle  des  pilotes  intervient.  En  effet,  elle  est  loin  d'fetre  homogfene. 
L'inconfort  du  sifege  h  34,  destinfe  pour  des  pilotes  amfericains  de  grande  taille  et 
utilisfe  par  des  fransais  plus  petlts,  illustre  cette  affirmation  (  Fig  187,  188,  189). 

Les  sifeges  disposent  d'un  certain  nombre  de  rfeglages  : 

-  avancee  en  avant  ou  enarrifere, 

-  reglage  en  hauteur  (  sifege  du  H  21  et  PUMA  par  ex) 

-  inclinaison  en  arrlfere  du  dossier. 

II  faut  laisser  l'accfes  aux  commandes  et  permettre  une  bonne  visibilitfe.  WISNER  note 
que  la  multlplicltfe  des  rfeglages  gfene  parfois  1 'utilisateur  et  il  n'est  pas  certain 
que  le  pilote  trouve  la  position  de  confort  qui  lui  convienne.  Ces  dispositifs  coQteux 
(246)  obllgent  a  entreprendre  une  fetude  anthropomfetrique  pour  l'fetude  des  sifeges. 

En  1965,  un  sifege  prototype  du  C.E.V.  de  Brfetigny,  fetudlfe  par  GUIBAL  et  BROUSSOLE  (117) 
se  compose  d'un  coussin  et  d'un  dossier  en  plastique  garni  de  bllles  de  polystfrfene 
se  modelant  a  l'empreinte  du  sujet  assis  par  1 'intermediaire  d'une  bombe  a  depression. 
Le  systfeme  ainsi  expansfe  garde  sa  forme  par  1 'artifice  d'une  valve  antiretour.  Cet 
equipement  a  l'avantage  de  s' adapter  fe  la  demande  selon  la  morphologie  du  sujet.  Ce 
sifege  dont  on  attendait  beavcoup  sur  le  plan  de  protection  contre  les  vibrations  fut 
un  echec.  Par  contre,  1 'impression  de  confort  apportfee  au  pilote  qui  se  sentait  blen 
calfe  fetait  remarquable.  Ce  procfede  n'a  pas  connu  d'extension. 

Actuellement,  ces  coussins  a  dfepression  fe  billes  de  polystyrfene  fepousant  la  morphologie 
du  pilote  sont  fetudifes  par  la  SNIAS.  Ce  coussin  lnstalle  sur  le  sifege  de  1 'hfel lcoptfere 
est  rfeglfe  lorsque  le  pilote  est  assis.  Ainsi  pour  chaque  vol,  chaoue  pilote  aura  un 
coussin  bien  adaptfe. 


A 
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A  notre  avis,  l'amelloratlon  de  la  forme  du  siege  vers  des  normes  de 
confort  bien  connues  actuellement  est  un  facteur  important  de  la  prevention  des 
phenomenes  douloureux.  Le  squelette  assurant  la  rigidite  du  corps  remplit  mieux  son 
office  s'il  est  soutenu.  Si  la  musculature  n'a  pas  a  se  contracter  pour  assurer  le 
bon  positionnement  du  corps,  elle  reste  disponible  pour  jouer  son  r61e  d 'amortisseur 
physiologique  (  Fig  190  et  191). 

2 .  Les  commandes  et  l’habitacle 

L'avenement  des  normes  de  confort  ne  doit  pas  faire  oublier 
le  rdle  que  peut  jouer  une  bonne  disposition  des  commandes. 

-  Le  problyme  du  palonnier  semble,  a  notre  avis,  bien  r6solu  actuellement,  les  pedales 
sont  en  general  reglables  en  position  eloignee  ou  rapprochee  et  congues  de  telle  fagon 
que  le  pied  fasse  un  angle  drpi.t  avec  la  jambe  et  que  le  talon  repose  sur  le  plancher. 

-  Le  levier  de  pas  cyclioue  est  aussi  bien  dessine,  la  poignee  doit  6tre  a  une  hauteur 
qui  permette  a  1' avant  bras  droit  de  se  reposer  sur  la  cuisse.  Signalons  tout  de  m&me 
que  cette  commande  oblige  a  une  position  penchee  en  avant  au  cours  du  vol. 

-  La  disposition  du  pas  collectif  retient  le  plus  notre  attention,  etant  la  plus 
responsable  de  1 'attitude  particuliere  du  pilote.  Pour  cette  raison,  la  position  de  pas 
minimal,  presqu'horizontale  sur  tous  les  helicopteres,  est  mauvaise.  Elle  devrait,  en 
fait,  6tre  plutflt  verticale,  soit  en  dormant  au  levier  une  forme  redressee,  soit  en 
lui  dormant  l'allure  d'un  "  levier  de  vitesses  au  plancher  ". 

Ce  levier,  obligatoirement  fixe  au  plancher  beaucoup  plus  en  avant,  a  hauteur  du  coude 
environ  et  accessible  sans  avoir  a  se  pencher  en  avant,  devrait  avoir  un  angle  d’ aug¬ 
mentation  de  pas  (  normal ement  de  47°)  plus  reduit  pour  que  le  coude  gauche  ne  vienne 
pas  buter  contre  le  dossier  du  siege.  Un  support  pourrait  eventuellement  6tre  articule 
au  niveau  de  la  poignee  pour  que  le  poignefc  et  1' avant  bras  gauche  du  pilote  puissent 
se  reposer  a  1 'horizontale  quelque  soit  I'angle  de  pas  choisi  par  le  pilote. 

Ce  probleme  de  forme  et  d' emplacement  des  commandes  n'en  est  pas  un  dans  la  mesure  ou 
les  constructeurs  veulent  bien  le  r^soudre.  Dans  ce  mSme  etat  cfesprit,  c'est  toute  la 
technologie  des  moyens  de  commande  et  de  pilotage  qui  devrait  £tre  repensee.  Le  levier 
n'est  pas  le  seul  moyen  de  commande  possible,  il  est  h6rit6  de  la  technologie  de  l'avion 
qui  en  est  riche.  A  ce  sujet,_il  serait  possible  d'lmaglner  une  petite  console  situee 
a  la  place  du  pas  cyclique,  ou  seraient  disposees  deux  petites  polgnees  dont  les  mouve- 
ments  auraient  le  mbrae  effet  que  les  pas  collectif  et  cyclique  gr6ce  a  un  systeme 
d' impulsion  electrique. 

En  attendant  1 'application  de  ces  vues  futuristes  et  discutables,  le  progres  est 
apparu  tout  de  m&me  avec  le  montage  de  la  servo-commande ,  qui  diminue  les  forces 
necessaires  a  appliquer  sur  les  commandes  et  permet  d'attenuer  les  vibrations  ressen- 
ties  par  le  pilote  par  l'interm^dialre  des  leviers.  De  merae,  le  montage  du  Pilote 
Automatique  pour  certaines  phases  de  vol  (  stationnaire,  croisiere)  constitue  un 
veritable  evenement  dans  le  confort  du  pilote,  puisque  ce  dernier  peut  se  detendre 
en  ISchant  les  instruments. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  yislblllte  au  poste  de  pilotage  .  veritable 
critere  de  securite,  doit  §tre  la  meilleure  possible  pour  que  le  pilote  n'ait  pas  a 
se  pencher  en  avant.  Dans  ce  domaine,  le  montage  des  turbines  au  dos  du  fuselage, 
loin  derrifere  le  poste  de  pilotage,  en  permettant  la  construction  de  cabines  avancees 
avec  verrifere  ou  bulle,  a  constitue  un  4norme  progres  par  rapport  a  l'helicoptere 
a  moteur  situe  a  l'avant  dans  un  enorme  nez  Comme  sur  le  H  34.  Des  ameliorations  sont 
a  attendre  au  niveau  du  tableau  de  bord  assez  volumineux  sur  les  helicopteres  lourds 
et  place  entre  les  sieges  du  pilote  et  du  copilote.  La  reduction  du  nombre  des  voyants 
de  contrfile  est  peut-6tre  possible,  pour  ne  laisser  aux  pilotes  et  mecanicien  cue  les 
voyants  de  contrftle  importants,  ce  qui  araene  un  gain  de  place  dans  la  cabine  et  permet 
1 'installation  de  sieges  vraiment  confortables  mais  plus  encombrants  et  plus  lourds 
ce  que  les  constructeurs  refusent. 

6. 1.9. 3.  Moyens  appllcables  au  niveau  du  pilote 

Il  s'aglt  en  toute  logique  de  favoriser  la  resistance  du  pilote  aux  agressions,  et 
de  lui  en  eviter  les  surexpositions . 

1.  Augmenter  la  resistance  rachldlenne  du  pilote 

Actuellement,  11  faut  constater  que  le  progres  de  la  motorisation 
n'a  pas  apporte  que  des  bienfaits  h  l'homme.  L'extension  de  l'emploi  des  vehicules 
les  plus  divers,  dont  l'automoblle,  fait  que  l'homme  a  perdu  l'habitude  de  se  deplacer 
par  ses  propres  moyens,  ce  qui  a  pour  effet  d'entrainer  une  hypotrophie  musculaire,  en 
partlculier  au  niveau  des  muscles  participant  a  la  statique  vertebrale.  Le  pilote 
d'heilcoptere  n'est  pas  exempt  de  cette  remarque  generale  ;  a  fortiori,  le  problems 
devient  preoccupant  si  la  position  au  poste  de  travail  est  elle-m6me  nefaste. 

Le  soucl  principal  est  done  de  renforcer  la  musculature  du  pilote,  uui  doit  lui-mieme 
en  avoir  prls  conscience,  et  c'est  lk  que  le  Medecin  du  P.N.  peut  jouer  un  grand  r«le. 


*  Position  de  deux  pilotes  do  aorphologie  different® 
sifcge  pilots  du  PTJMA  SA  530 

en  haut  *  pilot©  de  t&ille  1f  62  m, 

position  des  pieds  d^fectueuse. 

en  bas  r  pilote  de  taille  1,  88  m* 
position  penchde  en  avant, 
trfcs  bonne  position  des  pieds. 


Le  choix  des  moyens  ne  lui  man  me  pas. 

II  faut  done  conselller  aux  pilotes  la  pratl  me  aussi  reguliere  rue  possible  de 
tous  les  sports  d^veloppant  les  muscles  des  lombes  et  du  dos,  tels  :ue  basket  et 
volley  ball,  et  surtout  natation. 

Au  sein  d'un  complexe  sportif  leper  (  une  salle  de  musculation)  des  seances  ae 
gymnast lque  appropriee  reuni ssent  les  pilotes.  Des  exercices  posturaux  et  d'elsncuti  r. 
vertebrale,  des  exercices  musclants  interessant  la  sangle  abdominale,  les  muscles 
fesslers  et  dorsolombaires  sont  diric^s  par  un  moni teur  ayant  suivi  un  ensei gnemer.t 
particulier  de  pymnasti  ;ue  vertebrale.  Cette  prophylaxie  par  la  kines i therar, i e  neut 
6tre  valable  ;ue  si  le  pilote  et  leur  commandement  sont  persuades  de  son  utilite, 

2.  Le  flight  surgeon  par  une  action  nsycholopi  :u"  bien  adoptee, 

s '  interessera  aux  problemes  de  detection  des,  signer  de  fati.me  opr- rat ion.nelle ,  etat 
pathologique  a  partir  du  ;uel  le  pilote  moins  efficient,  mains  vigilant,  ris  :ue 
l’accident.  Le  Kedecin  se  preoccupera,  en  4troite  ollaboration  aver;  le  oomnandement , 
de  la  repartition  de  l'activite  aerienne. 

3.  L'examen  radiologi cue  d'aptitude  {  <jf  chani  tr>'  eevrn  Ptre 
particulierement  severe  pour  eli, miner  toute  affection  susceptible  de  f 'a,»?raver 

sous  1* influence  des  facteurs  nocifs  du  vol  (  posture  et  vibration)  ( f>l) (C3) (7?)  C'i  ). 


CONCLUSION 


Les  algies  vertebrates  des  pilotes  d ' hel ic.optere  constituent  une  entite 
Clinique  tres  interessante  qui  persiste  malpre  les  importants  p Torres  c*nre(irtrer 
dans  la  technologie  aeronautique  (  niveau  vibratoire  moindre,  amelioration  des 
conditions  du  pilotage).  Les  medecins  de  1 ' aeronaut! sue  devront  ces  prochaine? 
annees  suivre  le  devenir  de  ces  pilotes.  II  faut  reconnaitre  :ue  tron  souvent, 
ces  pilotes  ne  rencontrent  pas,  pres  des  experts  charges  d'emettre  un  avis  en  vue 
d'indemniser  leur  affection  vertebrale,  une  comnrehension  de  leurs  problemes. 


6.2.  LA  COLONNE  CERVICAL!'.  DES  PILOTES  D'AVIONS  DE  COMBAT 
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6.2.1.  GENERALITES 

Les  pilotes  des  avions  de  chasse  a  haute  performance  se  plaignent  parfois 
de  cervicalgies  au  cours  des  vols  a  basse  altitude,  le  niveau  vibratoire  est 
particulierement  eleve  et  le  pilote  est  souvent  penche  en  avant  en  attitude  figee. 

S'agit-il  d'une  maladie  professionnelle  ? 

Nous  disposons  depuis  20  ans  de  plusieurs  etudes  entreprises  dans  des  Armees 
de  1'  air  et  il  apparaitnecessaire  de  rediger  une  mise  au  point  qui  tiendra  compte 
des  modifications  des  caracteristiques  du  travail  aerien,  notamment  sur  les  avions 
de  combat  a  haute  performance  (  Mach  2). 

6.2.2.  LES  ETUDES  SUR  LA  COLONNE  CERVICALE  DES  PILOTES 


6.2.2 .1.  Armee  de  1'  Air  Francaise  (1958-1962) 


a)  J.  Sals  (1958.1962)  attire  l'attention  sur  la  presence  d'anomalies 
radiologiques  visibles  au  niveau  du  rachis  cervical  des  pilotes  d' avions  de  chasse 
(  reacteurs  subsoniques) .  II  insiste  sur  l'influence  de  l'important  travail  stato- 
dynamique  auquel  est  soumis  la  colonne  cervicale  du  pilote.  Par  des  examens  radio¬ 
logiques,  statiques  (face  et  profil)  et  dynamiques  (  de  profil),  J.  Sals  (199) (200) 
trouve  111  examens  normaux  sur  228  pilotes  d'&ge  moyen  25,4  ans.  Les  121  examens  patho- 
logiques  (52%)  comprennent  116  cas  de  modification  de  la  courbure  lordotique  appreciee 
par  la  Methode  d'  Arlet  (76) (fig435 )  et  5  cas  d'arthrose  C2.C3i  1  cas  C5.C6,  3  cas 

et  C6.C7  1  cas.  Ces  dysharmonies  de  courbure  -  rectitude  ou  inversion  -  sont  parfois 
associees  a  des  d^calages  vertebraux  a  une  limitation  de  l'extension. 

J.  Sals  estime  qu'il  y  a  une  correlation  entre  les  dysharmonies  de  courbure  et  le 
travail  aerien. 

b)  R.P.  Delahaye  et  P.  Edouard  (52) 

Mais  le  travail  pour  lnteressant  qu’il  soit  demandait  a  9tre  confirm^ 
par  une  etude  comparative  d'un  lot-temoln,  non  soumis  au  travail  a6rlen  et  de 
m6me  repartition  d'9ge. 

R.P.  Delahaye  et  P.  Edouard,  dans  une  etude  non  publiee.  ont  analyse  120  radiographies 
de  la  colonne  cervicale  de  pilotes  de  chasse  (1959-1962).  Ils  retrouvent,  sur  les 
examens  statiques,  plus  de  60%  de  dysharmonies  de  courbure  chez  des  sujets  9g4s  de 
20  h  30  ans,  alors  qu'un  groupe  de  120  sujets  du  m6me  9ge  non  expose  aux  risques 
a^riens  et  3ans  antecedents  trauraatlques  ne  presente  que  5%  d'anomalies  de  courbure. 

II  n'avait  pas  ete  pratique  d'examens  radiologiques  dynamiques.  De  plus,  trhs  rapide- 
ment,  on  s'est  aperiju  que  le  plan  buccal  n'etant  pas  horizontal,  appHraissalent  des 
modifications  de  la  statique  rachidienne  de  profil.  Les  criteres  de  reussite  d'un 
cliche  de  profil  ayant  ete  precises,  permirent  de  retrouver  pratiquement  le  m6me 
pourcentage  dans  les  deux  lots. 

6. 2. 2. 2.  Armee  de  1'  Air  Hollandaise  (I960) 

3.  BOTENGA,  R.J.  HAMBURGER  et  J.G.  PFISTER  (1960) (128(126)  partant  de 
la  publication  de  J.  Sals  realisent  une  importante  etude  statodynamique  des  lesions 
du  rachis  cervical  chez  des  pilotes  de  chasse  (  Centre  National  de  Medeclne  Aeronautique 
de  Soesterberg,  Pay s  Bas). 

Ont  ete  examines  : 

-  100  pilotes  d'avions  a  reaction,  d'fige  environ  27,5  ans  en  moyenne  (groupe  A) 

-100  pilotes  d'avions  conventionnels  d'9ge  moyen  26,1  ans  (groupe  B) 


261 


-100  candidats  pilotes  d'&ge  moyen  20,7  ans  (groupe  C). 

Toua  cas  sujets  sont  en  bonne  sante  apparente  sans  antecedents  traumatlqu®  vertebraux 
La  technique  employee  comprend  des  radlographles  en  Incidences  face,  de  profil  dans 
une  attitude  normals,  de  profil  en  hyperextension  maximale,  de  profil  en  hyperflexion 

maximale  . 

R.J.  Hamburger  et  J.C.  Pfister  (126)  recherchent  des  slgnes  d'arthrose,  etudient  les 
anomalies  de  courbures.  11s  mesurent  la  mobilite  dela  colonne  cervlcale  selon  une 
technique  personnelle  schematisee, (figure  dSl) . 


Anomalies  de  courbure  class^es  en  R  (rectitude) 


L  (ladotique),  C 

(cyphotique) 

:  GROUPE  A 

BBH 

TOTAL 

R 

42 

35 

26 

103 

L 

51 

55 

65 

171 

C 

7 

:  10 

9 

26 

Total  examens 

:  100 

’  100 

!  ioo  ; 

300 

Tableau  6-4 


Les  differences  trouvees  ne  sont  pas  significatlves . 

-  Mobilite  de  la  colonne  cervlcale  - 

Les  auteurs  neerlandais  envisagent  1* etude  de  la  mobilite  globale  du  rachis 
cervical  par  methode  statistique  en  comparant  1 'hyperextension,  1 'hyperflexion  et 
la  mobilite  totale  dans  chacun  des  groupes  A,B,C. 

Ils  concluent  : 

le  groupe  C( candidats  pilotes)  a  une  mobilite  totale  plus  grande  que  les  groupes  A  et 
B  provenant  surtout  d'une  hyperextension  plus  forte  ; 

le  groupe  B  (avions  conventionnels)  presente  une  moindre  hyperextension  mais  par  contre 
une  flexion  plus  lmportante.  La  mobilite  totale  est  conservee. 

Done  R.J. Hamburger  et  J.C.  Puister  infirment  les  resultats  trouves  pur  J.  Sals.  Dans  le 
travail  des  auteurs  neerlandais,  11  faut  remarquer  que  1'Sge  de  la  population  reference 
est  relativement  plus  bas  que  celui  des  pilotes.  Ils  ne  trouvent  pas  de  difference  pour 
la  repartition  de  l'arthrose. 

6. 2. 2. 3.  Armee  de  1'  Air  Tchfeque  (1962) 

J.  VtoLfeK  (243)  rencontre  chez  les  pilotes  un  taux  d'arthrose  superleur  a 
1094  a  celui  d'une  population  normale  du  m6me  Age.  II  invoque  les  micro-traumatismes 
des  accelerations  et  des  vibrations  prolongees. 

6. 2. 2. 4,  Arm^e  de  1'  Air  Suisse  (1962) 

N.  Geschwend,  E.  Loder  (102)  publlent  une  etude  clinique  et  radlologique 
de  la  colonne  vertebrale  chez  70  pilotes  militaires  8ges  de  21  a  46  ans,  ayant  de  233 
&  4700  heures  de  vol.  Ils  trouvent  un  rachis  sans  anomalie  clinique  ou  radlologique  dans 
50,794  des  cas  et  pathologique  dans  49,394.  Parmi  26  pilotes  se  plaignant  du  cou  ou  des 
epaules,  ilsn'en  trouvetoue  8  ayant  une  courbure  normale  de  la  colonne  cervlcale. 

6. 2. 2. 5.  Armee  de  l'  Air  Francalse  (1967.1979) 

A  la  suite  des  diff4rentes  4tudes  radiologiques,  nous  nous  sommes  poses 
la  question  sulvante  : 

Faut-il  rattacher  a  leur  profession  les  anomalies  de  courbure  ou  les  signes  arthrosiques 
du  rachis  cervical  des  pilotes  ?  II  s'agit  d' etudes  longues  necessitant  une  parfaite 
connaissance  des  variations  rencontrees  ces  dernieres  annees  dans  I'anatomie  radiolo- 

fique  normale  du  rachis.  D' autre  part,  la  confrontation  avec  un  groupe  temoin  et  une 
tude  statistique  rigoueuse  sont  obligatoires . 

1.  G.  Gueffier,  R.P.  Delahaye  (54) (55) (115)  etudient  les  particular! tes 
de  l'examen  radlologique  dynamique  du  rachis  cervical  chez  103  membres  du  personnel 
navigant  compares  statlstlquement  a  une  population  normale  de  reference. 


.J 
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Ce  travail  prelimlnaire  utilisant  les  mensurations  de  la  methode  d^crite 
par  R.G.  Hamburger  et  J.G.  Puister  (126)  conclut  provisoirement  qu'un  certain  nombre 
de  faits  sont  plus  frequents  dans  le  personnel  navlgant  :  dysharmonie  de  courbure, 
rectitude,  arthrose,  Mais  11  est  n^cessaire  de  poursuivre  ces  etudes. 

2.  Ultdrleurement,  en  1972  et  en  1976,  nous  avons  repris  le  mfeme 
protocole  en  comparant  chaque  fois  100  pilotes  d'escadres  de  chasse  avec  un  lot  de 
100  temoins  du  m6me  8ge.  Le  travail  s '^chelonnant  sur  8  ans  n’a  pas  permis  de 
ddceler  une  difference  entre  le  groupe  de  pilotes  et  le  groupe  t4moin. 


CONCLUSION  : 

Des  etudes  echelonnees  dans  le  temps  sont  necessaires  pour  poursuivre  ce 
bilan  du  rachis  cervical  des  pilotes  d’avions  de  combat  surtout  avec  la  raise  en 
oeuvre  de  nouveaux  appareils  de  combat  oil  les  accelerations  de  grande  amplitude 
seront  plus  nombreuses.  Pour  le  moment,  il  n'est  pas  possible  d'affirmer  avec 
certitude  que  le  vol  sur  avions  rapides  de  combat  favorise  l'apparition  de  l'ar- 
throse  cervicale. 


Figure  192  I  Btude  de  le  aobllitd  du  raohis  cervical 
d'aprfee  HAKBDRGBH  et  POISTBR  (126) 


J. 


A 
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CHAPITRE  7  :  APTITUDE  AU  PERSONNEL  NAVIGANT  ET 


RACHIS 


R.P.  DELAHAYE,  R.  AUFFRET ,  G.  LEGUAY, 
P.  DOURY,  P.J.  METGES ,  C.  KLEITZ 


7.1.  ADMISSION 


fjBHBH  Wl SPEW 


7. 1.2.1.  But  de  cet  examen 

7. 1.2. 2.  Technique  utilisee 


7. 1.3.1.  Les  troubles  statiques  dans  le  plan  frontal 
.  Attitude  scoliotique 

.  Scoliose 

7. 1.3. 2.  Les  troubles  statiques  dans  le  plan  sagittal 
.  Lordose  cervicale 

.  Cyphose  dorsale 
.  Lordose  lombaire 

7.1.  A.  Les  sequelles  d'£pl 

7. 1.4.1.  Frequence 

7. 1.4. 2.  Signes  radiologiques  elementaires 

7. 1.4. 3.  Rapport  des  sequelles  d'epiphysose  avec  le  traumatisme 

7. 1.4. 4.  Classement  des  lesions  s^quellaires 

7.1.5.  Les  anomalies  cong^nltales  du  rachls 

7. 1.5.1.  La  dehiscence  des  apophyses  epineuses 

7. 1.5. 2.  Les  anomalies  transitionnelles  de  la  charniere  lombo-sacree 

7. 1.5. 3.  La  spondylolyse  et  les  spondylolisthesis 

7. 1.5. 4.  Les  blocs  congdnitaux 

7. 1.5. 5.  Les  alterations  dues  a  un  trouble  du  developpement  d'un 
corps  vertebral 

7. 1.5. 6.  Les  malformations  congdnitales  complexes. 

7.1.6.  Les  affections  acquises 

7.1.7.  Les  causes  d^naptltud^  determinees  par  l'expertlse  cllnlque  et 
radlologlque 

7.1.7.17  Les  causes  d' inaptitude  communes  a  tous  les  emplols  de 
pilotes 

7. 1.7. 2.  Les  causes  d'inaptitude  specifique  au  pilotage  d'avion 
de  combat 

7. 1.7. 3.  Les  causes  d'inaptitude  specifique  au  pilotage  d'heiicopter 

7.2.  VISITES  KBVISIONNELLES 

7.2.1.  Les  fractures  et  les  traumatismes  du  rachis 


7.2.2. 


7.2.), 

7.2.4. 

7.2.5. 


7.2.6. 


1.  Fracture  comminutive 

2.  Fractures  simples  par  tassement 

7. 2. 1.2.  Fractures  du  rachis  cervical 

7. 2. 1.3.  Fractures  des  apophyses  transverses 

7. 2. 1.4.  Traumatismes  du  rachis  sans  fractures 
Osteoarthrites  vertebrales 

7. 2. 2.1.  Osteoarthrlte  tuberculeuse 

7. 2. 2. 2.  Osteoarthrites  (melitococciques,  staphylococciques) 
.  Arthrose 


Spondylarthrlte  ankylosante 
interventions  chirurglcales 

7. 2. 5.1.  Laminectomie 

7. 2. 5. 2.  Cure  de  hernie  dlscale 

7.2.5. 3.  Cure  de  spondylolisthesis 

Le  probleme  de  la  repetition  des  ejections 
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L' Etude  de  la  nocivitE  des  facteurs  du  vol  et  les  analyses  des  diffErentes 
statistiques  confirment  que  la  colon ne  vertEbrale  est  soumlse  a  un  certain  nombre 
degressions  plus  ou  moins  importantes  au  cours  de  la  carri fere  du  personnel  navigant. 
II  apparait  necessaire  de  determiner  des  critEres  d'aptltude  concemant  le  rachis 
selon  le  type  d'apparell  employe. 

Ces  conditions  d'aptltude  sont  envisages  sous  deux  aspects  bien  partlcullers  : 

-  1' aptitude  &  1* admission  au  personnel  navigant, 

-  l'aptitude  au  cours  des  visites  rEvisionnelles  et  aprEs  accident  aerien. 


7.1.  L' ADMISSION  AU  PERSONNEL  NAVIGANT 


7.1.1.  Examen  cllnlque  / 

Cet  examen  devra  repondre  aux  exigences  dEfinies  au  paragraphe  5-4  et 
lnsistera  plus  partlculierement  sur  le  bilan  de  la  musculature  pEri-rachidlenne,  sur 
la  detection  cllnlque  des  scolioses,  des  accentuations  de  la  cyphose,  des  InEgalltEs 
de  longueur  des  membres  infErieurs. 

7.1.2.  Examen  radlologlque  d'aptltude  / 

7. 1.2.1.  But  de  cet  examen  :  Actuellement,  tous  les  candidats  au  P.N. 
de  1'  Armee  de  1'  Air  franpaise  subissent  obligatoirement  un  examen  radiologique  de 
l'ensemble  du  rachis.  Le  rOle  de  ce  dossier  de  rEfErence  est  triple  (18) (48) (52) (76) 

1°)  Elimination  des  lEslons  graves  susoeptifebes  de  modifier  la  resistance  vertEbrale 
et  incompatibles  avec  le  travail  aerien. 

2°)  Etude  de  la  pathologie  professionnelle 

3®)  Comparaison  Eventuelle  avec  un  examen  effectuE  aprEs  traumatisme  (  Ejection,  accident 
aErien) .  A  ce  propos,  il  faut  insister  sur  1'intErEt  de  dEfinir  des  dElais  d'archlvages 
suffisants  dans  les  centres  d' expertise  mEdicale  du  personnel  navigant  pour  que  ces 
comparaisons  puissent  effectivement  Etre  possibles,  10,  voire  15  ans  aprEs  la  visite 
d'admission. 

La  plupart  des  experts  d'autres  armEes  de  1'  Air  europEennes  reconnaissent  1'intErEt 
de  cet  examen  (14) (18) (249) (250) .  Certains  organismes  (RAF,  USAF)  estiment  cependant 
que  1* examen  radiologique  du  rachis  ne  s' impose  pas  pour  les  raisons  suivantes  (9)  : 

-  augmentation  de  1 'irradiation  du  personnel  navigant, 

-  absence  d'incidence  sErieuse  sur  l'avenir  aEronautique  des  candidats. 

Personnellement,  cette  position  ne  nous  parait  pas  loglque  : 

-  il  existe  de  nombreuses  affections  acquises  ou  des  anomalies  congEnitales  sans 
manifestations  clinlques  qui  peuvent  affaibllr  la  rEsistance  vertebrale  et  modifier 
sur  le  rachis  la  repartition  des  forces  d'inertie  apparaissant  au  cours  de  certains 
accidents  (  Ejections  en  particulier) . 

-  l'absence  de  dossier  de  rEfErence  toujours  utile  ponr  sauvegarder  les  intErEts 
de  1*  Etat  et  des  pilotes  sur  le  plan  mEdico-legal  doit  6tre  soulignE. 

-  Gi  l'examen  radiologique  systEmatique  a  l'admission  n'est  pas  pratiquE,  il  apparait 
impossible  d'entreprendre  des  Etudes  scientifiques  sErieuses  de  la  pathologie  profes¬ 
sionnelle  du  P.N.  et  du  vieillissement  du  rachis.  De  plus,  nous  n'aurions  pas  pu 
dEcrlre  dans  plusieurs  travaux  1 'Evolution  des  aspects  radiologlques  normaux  de  la 
colonne  vertEbrale  du  jeune  et  insister  sur  la  nEcessitE  d 'adapter  les  positions  de 
1' expert  E  ces  variations  (56) (58). 

-  L' irradiation  subie  par  le  P.N.  E  l'admission  reste  faible.  Dans  l'Etat  actuel  des 
connaissances  scientifiques,  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  peut  constituer  un 
danger  radlobiologlque.  En  effet,  il  faut  tenir  compte  dans  la  Valance  :  bEnEflce- 
inconvEnient,  des  avantages  recuelllis  par  la  pratique  de  l'examen  radiologique,  ils 
sont  indEniables. 

Cette  position  reposant  sur  une  expErience  de  plus  de  20  ans  de  pratique  de 
solns,  d'expertlses  du  personnel  navigant  franjals,  militaire  ou  civil,  n'est  pas 
adoptEe  unanlmement.  Dans  les  diffErents  pays  de  1'  O.T.A.N.,  il  n'y  a  pas  communautE 
de  vues  sur  1'opportunitE  de  pratiquer  un  examen  radiologique  systEmatique  du  rachis 
lors  de  la  vi3lte  d'admission  (  voir  tableau  7-1)  (9) 


Examen  radiologique 
systematique 


REKARGUES 
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USAF 

Non 

•Pratique  s'il  existe  des  antecedents  ou 

Oui  (?) 

.  s'il  y  a  suspicion 

Clinique 

US  Army 

* .Pour  detecter  spondylolyse  ou  spondylolis- 

thesis  ou  s*il  y  a 

notions  cliniques 

FAF  : 

Oui 

: .Ensemble  du  rachis 

admission  seulement 

GAF 

Oui 

.Ensemble  du  rachis 

(a  1' admission  et  5  ans 

•  apres) 

HAF 

Oui 

•Colonne  dorsale  et 

lombaire 

IAF 

Oui 

.Ensemble  du  rachis 

RAF  : 

Non 

: 

TABLEAU  7-1 

7.1 .2 .2.  Technique  utillsee  : 

L'ensemble  du  rachis  est  explore  en  deux  incidences  :  face  et  profil. 

Deux  techniques  sont  employees  : 

-  cliches  d' ensemble  du  rachis  (  holorachis) 

-  cliches  segmentalres. 

a)  Les  cliches  d1 ensemble  du  rachis  (9) (19) (116) (285) 

La  technique  de  la  panradiographie  utilise  deux  films  de  format  30  x  90  cm  avec 
ecrans  renforgateurs  degresslfs  compensant  les  differences  d' opacity  des  segments 
cervical,  dorsal,  lombaire.  Cette  technique  est  la  plus  employee  mais  il  est  possible 
en  plagant  pres  de  la  fenfitre  d'emission  du  tube  a  rayons  X,  un  filtre  mobile  d'obtenir 
un  resultat  Identique,  au  prix  d'une  augmentation  discrete  de  l'irradiation.  Deux 
cliches  (  face  et  profil)  sont  pris  sur  un  sujet  debout,  pieds  nus  avec  une  distance 
foyer-film  egale  k  3  metres.  Les  radiographies  incluent  dans  leur  surface  d' examen 
la  partle  inferieure  du  crSne,  le  rachis  et  la  totalite  du  bassin.  La  statique  peut 
6tre  determinee.  Cette  methode  suffit  le  plus  souvent  pour  la  constitution  du  dossier 
de  reference  mais  il  faut  noter  chez  des  sujets  corpulents  la  necessity  de  recourir 
a  des  techniques  segmentalres  pour  une  etude  fine  de  la  structure  vertebrale. 

b)  Les  cliches  segmentalres  (52) (76) 

L'examen  radiographique  comprendra  8  cliches  au  minimum. 

1.  Le  cliche  lombo-pelvi-f emoral  (  incidence  de  face)  pieds  en  rotation  interne  de  20° 
lncluant  les  toits  des  cotyles  et  effectu^s  en  postero-anterieur  (288) . 

2.  Un  cliche  de  profil  du  rachis  lombaire 

3.  Une  incidence  de  face  localis^e  sur  le  dlsque  L5.S1.  L'inclinaison  du  rayon  etant 
fonction  de  l'oblinuite  du  disque  appreci6  sur  le  cliche  de  profil. 

4.5.  Des  cliches  face  et  profil  colonne  dorsale  (287) 

Pour  1' Incidence  ,de  profil,  le  sujet  aura  les  bras  replies  baut  devant  lui  (coudes 
au  contact,  avant-bras  en  avant  de  la  face).  Il  ne  se  placera  pas  en  position  de 
skieur  nautique  afin  de  ne  pas  cr4er  une  augmentation  de  la  cyphose  dorsale  physiolo- 
gique. 


6.7.  Des  cliches  de  face  de  la  colonne  cervlcale 
8.  Un  cliche  atlas-axis  bouche  ouverte. 

Notons  que  ce  dernier  cliche  se  pratique  ai  plus  avec  2  panradiographies  face  et 
profil. 

Les  examens  compiementaires 

A  la  demande  des  cliches  compiementaires  seront  pratiques. 

Des  radiographies  en  decubitus  permettront  d'etudier  la  reduction  eventuelle  d'une 
attitude  scoliotique  deceiee  sur  le  cliche  debout. 

Des  cliches  localises  sous  diverses  incidences  (face,  profil  et  4ventuellement 
obliques)  des  tomographies  frontales  et  sagittales  sont  n^cessaires  pour  etudier 
une  malformation  cong^nitale. 

Les  cliches  dynamiques  rechercheront  les  blocs  fonctionnels  ou  etudieront  les 
pincements  discaux  lateralises,  Les  techniques  n^cessitant  des  moyens  de  contraste 
( radiculosaccographie,  myeiographie)  ne  sont  pas  utills^es  dans  le  cadre  de  la 
visite  d'admission  au  personnel  navlgant  et  dans  les  visltes  de  contrflle  . 
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L*examen  des  radiographies  par  le  radiologiste  lui  permet  de  formuler  un 
standard  chiffre  d'aptitude.  II  tiendra  toujours  compte  de  la  valeur  de  la  musculature 
du  sujet  et  des  donnees  de  l’examen  clinique. 

7.1.3.  JL.es  troubles  statiques  du  rachls  ! 

Ces  anomalies  statiques  se  rencontrent  dans  les  deux  plans  frontal  (  visi¬ 
bles  sur  l'incidence  de  face)  et  sagittal  (  sur  le  profil). 

7. 1.3.1.  Les  troubles  statiques  dans  le  Plan  frontal 

Des  modifications  de  la  statique  siegent  a  la  colonne  dorsale 
et  a  la  colonne  lombaire.  Pendant  de  trfes  nombreuses  annees,  la  determination  de  la 
normality  a  ete  basee  sur  le  principe  suivant  :  une  verticale  abaiss4e  par  la  pwtu- 
b4rance  occipitale  externe  passant  par  les  differentes  apophyses  epineuses  aboutit 
a  la  polnte  du  coccyx.  Mais,  les  conditions  de  prise  de  cliches  (  station  verticale) 
et  peut-6tre  une  evolution  des  caracteres  radiologiques  de  la  normalite  modifient  pro- 
fond4ment  ce  point  de  vue.  Seuls,  25%  des  sujets  examines  debout  repondent  a  la  defi¬ 
nition  ancienne  de  la  normalite  (  DELAHAYE  et  Coll)  (56) (58) (76) (289) (290) (291) . 

XI  faut  done  admettre  une  nouvelle  normalite  statlatique  qui  fait  intervenir  les  donnees 
etablies  a  partir  de  l'inventaire  precis  de  3500  rachis  de  l’adulte  jeune  (289)(290) 
(291).  Nous  avons  fixe  a  10®  1’angle  scoliotique  limite  entrant  dans  le  cadre  de  la 
normalite  "eiargie  "  (56) (58)460) (179) . 

On  decrit  deux  types  de  modifications  de  la  statique  vertebrale  dans  le  plan  frontal  : 

-  l’attitude  scoliotique, 

-  la  scoliose. 


1.  L’ attitude  scoliotique  (  figure  193)  fait  apparaitre  une  ou 
plusiaurs  courbures  rachidiennes.  fille  est  le  plus  souvent  secondaire  a  une  inegalite 
de  longueur  des  membres  inferieurs  se  r4velant  sur  l’incidence  de  face  par  1’ existence 
d’un  desecuilibre  pelvien. 

L'attitude  scoliotique,  comrae  la  scoliose,  peut  6tre  en  rapport  avec  une  inclinaison 
du  plateau  sacre  sur  l’horizontale,  avec  une  asymetrie  du  corps  de  L5. 

Cette  attitude  scoliotique  se  caracterlse  sur  les  cliches  de  face  par  une  inflexion 
de  la  ligne  des  epineuses.  Deux  elements  importants  doivent  St re  retrouves  : 

-  1’ absence  de  rotation  des  corps  vert4braux  ; 

-  1  reductibilite  du  discret  trouble  en  decubitus. 

2.  La  scoliose  e-j  .  mtlelle  ; 

variety  la  plus  frequence,  elle  rev6t  deux  types  principaux  : 

-  la  petite  scoliose  commune  g4n4ralement  benigne  , 

-  la  maladle  scoliotique  plus  grave. 

a)  La  petite  scoliose  commune  se  developpe  dans  l’enfance  et  aboutit  a  la  creation 
de  courbures  rachidiennes  anormales  avec  rotation  des  corps rvertebraux .  Elle  entraine 
g4neralement  l’apparltlon  d’une  gibbosite  dysesthesique . 

On  definit  a  la  limite  de  chaque  courbure  les  vertebres  neutres.  Ce  sont  les  vertebres 
les  plus  lnclin4es  sur  1’horizontale  dont  les  apophyses  Epineuses  sont  a  peu  pres 
centrees  sur  la  projection  du  corps  vertebral.  La  vertebre  sommet  est  la  plus  inclines 
sur  1 ’horlzontale,  Elle  presente  la  rotation  de  degre  le  plus  accentue.  Son  apophyse 
4pineuse  se  projette  en  dedans  dans  la  concavity.  Toute  scoliose  doit  6tre  mesur4e 
et  nous  utilisons  la  methode  de  COBB  pour  calculer  I’angle  scoliotique  (  figure  194). 

On  prolonge  la  ligne  du  plateau  sup4rieur  de  la  vertebre  neutre  superieure  et  celle 
du  plateau  inf4rieur  de  la  vertebre  neutre  inferieure.  Pour  ebs  commoditbs  de  construction 
I’angle  forme  par  les  deux  perpendiculaires  a  ces  lignes  dbfirlt  I’angle  scollotlaue 
de  la  courbure  consid4r4e. 

Afin  de  limiter  l’erreur  de  mesure,  l’usage  d’un  papier  caique  et  d’un  crayon  fin  sont 
recommand4s.  II  est  lnt4ressant  d’examiner  les  crStes  iliaques  et  de  rechercher  leur 
soudure  (test  de  Risser)  qui  permet  d’affirmer  1'arrSt  de  1 *4volutivite  de  la  scoliose. 
Rappelons  la  n4cessit4  de  rechercher,  comme  pour  l’attitude  scoliotique,  une  in4galit4 
de  longueur  des  2  membres  inferieurs  errant  une  bascule  du  bassin,  une  asymetrie  du 
corps  de  L5,  une  obliqulte  du  plateau  sacre. 

b)  La  maladle  scollotlaue  4volue  jusqu’4  la  fin  de  la  croissance.  L’angle  scoliotique 
est  souvent  important.  Les  sujets  porteurs  de  cette  variete  de  scoliose  sont  toujours 
inaptes  au  service  national  et  a  fortiori  aux  emplois  de  personnel  navigant  mllitaire. 

3.  Les  acolloses  de  cause  connue  :  les  radiographies  d4c£lent  la 
presence  d’ anomalies  cong4ni tales  majeures  :  hbmicorps,  sumumbraire,  h4mivert£bre  sur- 
num4raire  le  plus  souvent,  hypoplasie  ou  aplasle  plus  rarement.  L’angle  de  ces  scolioses 
fr4quemment  important  (  plus  de  40®-50®)  atteint  exceptionnellement  des  valeurs  comprises 
entre  10)  et  20®.  De  plus,  la  presence  d’anomalies  majeures  oblige  d*4mettre  une 
decision  d’ inaptitude. 


figure  193  1  Attitude  aeoliotique  lombalre  par  dda^qullibre  pelvlen. 

Absence  de  rotation  dee  corps  vertdbraux,  reductibility 
par  talonnette  ou  ddcubltuB 


figure  194  ■  Me rare  de  l'angle  eoollotique  (d'aprfcs  COBB) 
TI  ■  rertAbre  neutre 
TS  -  vertibre  aoaaet 


Dans  le  plan  sagittal,  le  rachis  pr£sente  3  courbures  successives  analy- 
sables  sur  les  cliches  de  profil  et  resultant  de  1* adaptation  de  l'homme  a  la  position 
debout.  Les  courbures  augmentent  la  resistance  vert^brale.  Elies  dependent  de  divers 
facteurs  dont  beaucoup  sont  extra-osseux  (  facteurs  ligamentaires  et  musculaires) .  La 
normalite  est  basee  sur  le  fait  qu'un  fil  a  plomb  qui  se  projette  sur  le  conduit  auditif 
externe  doit  passer  par  le  milieu  du  disque  L5  SI,  et  en  regard  du  grand  trochanter. 
Chaque  4tage  cervical,  dorsal,  lombaire,  presente  done  un  certain  degre  de  courbure  cu'il 
convient  de  mesurer  pour  apprecier  et  chiffrer  eventuellement  le  trouble  statique. 

1 .  La  lordose  cervicale 

Nous  utilisons  la  mSthode  decrite  par  J.  ARLET  (  figure  195)  .  Nous  tragons 
une  droite  tangente  au  bord  posterieur  de  l'apophyse  odontolde  et  en  rejolgnant  1' angle 
postero-inferieur  de  C7.  La  fleche  de  cette  lordose  est  la  perpendiculaire  trac^e  a 
partir  de  l'angle  posterieur  et  inferieur  de  C4.  Cette  mesure  n'a  de  valeur  que  si  elle 
est  effectuee  sur  le  cliche  de  profil  neutre  (  plan  occipito-occlusal  horizontal).  II 
apparait  interessant  de  classer  la  lordose  d'apres  le  rapport  C/F.  C  exprim£  en  centi¬ 
metres  mesure  la  corde.  F  (  en  mm)  repr£sente  la  fleche  de  lordose.  Normalement,  ce 
rapport  est  volsin  de  1.  L'hyperlordose  se  traduit  pour  des  valeurs  inferieures  a  0,8. 

En  pratique,  le  rachis  cervical  se  caracterise  par  une  certaine  souplesse.  Exceptlon- 
nellement,  un  trouble  statique  cervical  internment  dans  la  determination  d’une  aptitude 
au  Personnel  Navigant. 

2.  La  cyphose  dorsale  s'apprecie  par  l'angle  au  centre  (287). 

Cet  angle  est  determine  par  1 ' intersection  de  la  droite  pnrallele  au  plateau  inferieur 
de  Dll  et  de  la  droite  parallele  au  plateau  superieur  de  D4  (figure  196) .  Ces  2  lignes 
en  se  coupant  en  avant  forment  un  angle  aigu.  D4  et  Dll  ont  ete  choisis  comme  vertfebre 
de  reference  car  les  vertebres  extremes  sont  le  plus  souvent  mas  iuees  sur  les  cliches. 

En  oratique,  l'angle  au  centre  se  mesure  plus  facilement  en  tragant  les  perpendiculair es 
aux  deux  droites  paralleles,  l'une  au  plateau  inferieur  de  Dll,  1' autre  au  plateau 
sup£rieure  de  D4. 

Cette  mesure  ne  se  congoit  que  si  les  conditions  techniques  de  prise  de  la  radiographie 
sont  parfaites.  En  particulier,  il  faut  rappeler  que  la  position  du  skieur  nautique 
augmentant  la  cyphose  dorsale  physiologi que  doit  §tre  interdite. 

L'angle  au  centre  chez  un  sujet  normal  varie  de  30°  a  35°. 

3.  La  lordose  lombaire  (  76) (288) (291) 

Au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  il  est  Ires  difficile  d'obtenir  par  des  mesures 
mathematiques  une  id£e  de  la  normalite.  Aussi,  de  nombreuses  mesures  ont  6te  proposees. 
Nous  avons  systematiyuement  pendant  plusieurs  annees,  effectue  un  grand  nombre  de 
mesures  sur  la  colonne  lombaire  et  nous  avons  rapports  les  resultats  de  cette  £tude 
assez  d£cevante  en  1973  (291),  exploitation  rendue  facile  par  1'^.mploi  de  l'infor- 
matique. 

faut  done  employer  plusieurs 


1°)  L'angle  sacro-vertgbral  forme  par  les  tangentes  a  la  face  antgrieure  de  L5  et  a  la 
face  anterieure  de  si  (  figure  197) 

Sa  valeur  normale  est  129°,  95%  des  valeurs  se  situent  entre  110°  et  147°. 

2°)  L' incllnalson  sur  1'horizontale  de  la  plateforme  sacree  est  en  moyenne  de  30° 

(  figure  198)  V 

3°)  La  flfeche  de  lordose  ne  tient  pas  compte  de  la  position  du  sacrum  (288) (291) 

La  corde  de  lordose  Joint  le  coin  posterieur  et  superieur  de  LI  au  coin  posterieur  et 
superieur  du  corps  de  SI.  La  mesure  de  la  fleche  de  cet  arc  s'effectue  en  L3  (  figure 
Sa  valeur  moyenne  est  de  19  mm  avec  un  ecart  type  de  6  mm  (  fig.  197) 

4°)  L'lndlce  de  renversement  (288) (291)  :  il  faut  tenir  compte  de  : 

-  la  verticale  abaissee  de  l'angle  posterieur  et  superieur  du  corps  de  LI, 

-  1'horizontale  passant  par  l'angle  posterieur  et  superieur  du  corps  de  SI, 

L' indice  de  renversement  se  mesure  (fig  198)  : 

-  soit  par  la  distance  separant  l'angle  postero-superieur  du  corps  de  SI  avec  l'inter- 
section  de  la  verticale  abaissee  de  l'angle  postero-superieur  de  LI  et  de  1'horizontale 
passant  par  l'angle  postero-superieur  de  SI. 

-  soit  par  l'angle  forme  par  la  corde  lombaire  avec  la  verticale  definie  precedemmat 
passant  par  le  bord  postero-superieur  de  LI. 

L'angle  moyen  caracterisant  l'indice  de  renversement  est  de  6°  30  avec  un  ecart  type 
de  9®,  ce  iui  lndieue  une  grande  dispersion  outour  de  la  valeur  moyenne. 


Aucune  mesure  a  elle  seule  ne  definit  la  lordose,  il 


La  multipliclte  des  mesures  dans  le  plan  sagittal  rend  compte  de  la  difficulte  d'appre- 
ciation  numerique  de  la  statique  sagittale  lombaire  (2H:<)  \ . 


Flguru  19$  <  Haauro  da  la  lordoaa 
oarvioalo  (d'aprta  ABLKT) 

C  oa 

f  OB 


?lgura  196  :  Haaur#  da  la  cyphoae 
doraala  valour  noraalo  I 


figure  197  1  Angle  sacrorertdbral 
et  fliohe  de  lordose 


Figure  198  (  Inclinaison  sur  l'horleen 
tel  du  plateau  eaord  et 
lndioe  de  venTeraenent . 


7.1.4.  Les  sequelles  d'dpiphysose  vertebrale  (  Maladie  de  Scheuermann)  / 

T75H2S7TT3T97 -  -  - - 

La  maladie  de  Scheuermann  est  une  osteon^crose  du  llstel  vertebral  oui  se  developpe 
au  cours  de  la  croissance.  On  parle  de  sequelles  des  nue  le  listel  marginal  est  soi06 
(16.18  ans) . 

Du  fait  de  la  frequence  de  ces  sequelles  et  de  leur  grand  polymornhisme,  les  positions 
des  experts  n'ont  pas  toujours  et^  identiques  dans  1 'appreciation  de  l'aptitude.  Nous 
avons  pens6,  dans  le  cadre  de  ce  memoire,  qu'il  serait  opportun  de  rappeler  un 
certain  nombre  de  donnees  statistiques  et  de  decrire  soigneusement  la  semeiologie 
radiologique .  Cette  position  nous  parait  d'autant  plus  legitime  cue  les  aspects  des 
sequelles  d'dpiphysose  vertebrale  sont  rarement  Studies  ou  exposes  en  detail  au 
cours  des  etudes  medicales. 

7. 1.4.1.  Frequence 

Nous  avons  etabli  deux  statistiques  (tableau  7-2) 


LIEU 

NATURE 

%  des 
sequelles 

I 

C.P.E.M.P.N.  Paris 

H.  Mangin,  G.  GUeffjs- 
P.  J.Metg&s, 
R.P.Delahaye 

2500  candidats  PN 

Aviation  Militaire 

19.23  ans 

12,08 

II 

H.I.A.  BEGIN,  St  Mande 

K.P.Delahaye,  P.J.Metg 
C.Kleitz 

1971  -  1978 

s  2500  militaires 

12,75 

TABLEAU  7-2 

Les  r4sultats  complets  de  ces  statistiques  I  et  II  figurent  dans  1' annexe  publiee 
page  202  a  page  285. 

La  frequence  apparait  constante  depuis  1969  (12%  de  la  population  etudiee),  Elle  est 
nettement  inf^rieure  a  celles  observes  en  Slide  (25  a  30%)  et  aux  USA  (25%) 

7. 1.4. 2.  Les  signes  radlologiques  elgmentalres  assoclent  des  anoma¬ 
lies  statiques  du  rachis  et  des  anomalies  morphologiques  des  corps  vertebraux  et 
des  interlignes  (319). 

L°)  Les  anomalies  statiques  souvent  presentes  ne  sont  pas  constantes.  Elies  comprennent 
1 'hypercyphose  et  la  scoliose. 

L'hypercyphose  dorsale  basse  (  angle  superieur  a  35°)  est  le  trouble  statique  le  plus 
souvent  rencontree  dans  les  statistiques  personnelles  (55%  des  cas) .  Cette  hypercyphose 
centrde  sur  D8  D9  est  toujours  en  correlation  avec  la  predominance  des  lesions  a  cet 
etage  du  rachis. 

La  scoliose  :  le  type  le  plus  frequemment  rencontre  a  un  angle  scoliotique  inferieur 
a  27FZ 

Les  cyphoscolioses  sont  assez  frequentes  (30%) 

2°)  Les  anomalies  morphologi ciues  des  corps  vertebraux  et  des  interlignes 

Le  tableau  rdcapitulatif  ci-aessous  indique  les  principaux  signes  radiologiques  visibles 

au  niveau  du  rachis. 


-  Anomalies  des  plateaux 

-  Encoches  nucl^aires 

.  Empreinte  nucldaire 
.  Hernie  intraspongieuse 
.  Hernie  rdtroraarginale  anterieure 

-  Anomalies  du  listel  marginal 

-  Deformations  des  corps  vertebraux 

-  Alterations  de  l'interligne 

-  Blocs  vertebraux 
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Les  anomalies  des  plateaux 

L'aspect  feuillete  des  plateaux  interesse  surtout  le  plateau  inferieur,  plus 
rarement  le  plateau  vertebral  superieur.  Ces  lesions  mieux  analysables  sur  le 
cliche  de  profil  siegent  au  niveau  de  la  zSne  d'hypercyphose  (D6  D9) .Selon  les  cas, 
les  plateaux  sont  epaissis,  feuilletes,  en  states  successives,  ondules,  godronnes, 
d6chiquet4s  ou  crSneies.  Leurs  contours  bien  iu' irreguliers  ne  sont  pas  flous  mais 
souvent  condenses.  Assez  souvent,  deux  plateaux  adjacents  sinueux  separ6s  par  un 
disque  aminci  semblent  se  m ndeler  l'un  sur  l'autre  (  signe  du  Puzzle  des  auteurs 
anglo-saxons) . 

On  peut  d^crire  des  plateaux  discretement  irreguliers  dans  7k%  des  cas  observes  dans 
nos  deux  statistiques,  tres  irreguliers  dans  15%  des  cas  et  reguliers  dans  10%  des 
cas  de  s^quelles  de  maladies  de  Scheuermann. 

Les  encoches  nucleaires  : 

Elies  comprennent  les  emprelntes  nucleaires,  les  hernies  intrasponpieuses  et  les 
hernies  retromarginales  anterieures. 

-  L'empreinte  nucleaire  se  presente  sous  forme  d'une  encoche  a  large  rayon  de  courbure 
au  niveau  de  la  moitie  posterieure  du  plateau  vertebral.  Elle  est  habituellement  sou- 
lignee  par  une  bande  plus  ou  moins  epaisse  de  condensation .  L'atteinte  de  deux  pla¬ 
teaux  adjacents  confere  au  dis.iue  un  aspect  biconvexe.  Cette  lesion  isolee  tres 
frequemment  rencontr^e  ne  semble  pas  devoir  Stre  consideree  comme  pathologi -ue . 

-  La  hernle  lntraspongieuse  (  nodule  de  SCHMORL)  siege  surtout  au  niveau  du  plateau 
vertebral  inferieur,  pr^feTrentiellement  entre  D7  et  LI  (  prati  ;uement  toujours  dans 
la  z6ne  d'hypercyphose).  Le  plus  souvent  mediane,  rarement  paramediane,  ce  nodule 
de  Schmorl  se  presente  sous  la  forme  d'une  lacune  ouverte  en  demi-cercle  de  5  mm  de 
profondeur  sur  20  mm  de  large  avec  un  angle  de  raccordement  progressif  avec  le  pla¬ 
teau  vertebral.  Les  bords  nets  sont  entour^s  d'un  lisere  de  condensation. 

De  profil,  cette  lacune  se  situe  de  preference  a  1 'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
posterieur  du  plateau,  surtout  dans  les  localisations  dorsales  tres  evoluees  avec 
d'importantes  s^quelles  (  tassement  cuneiforme  en  particulier)  L ' association  a  un 
aspect  feuillete  des  plateaux  n'est  pas  exceptionn°lle. 

-  Les  he rnles  retromarginales  anterieures  (  H.R.M.A.)  siegent  preferentiellpment 
au  niveau  lombalre  et  pesque  toujours  sur  le  plateau  superieur  de  la  vertebre, 

Su#'  l'incidence  de  profil,  classiquement  c'est  une  encoche  retromarginale  anterieure 
pr^sentant  une  pente  douce  en  arrifere  et  dont  la  partie  anterleure  au  contralre 
est  le  plus  souvent  vertical*. 

Plus  rarement,  elle  presente  une  forme  symetrique.  Elle  s'accompaene  parfols  d'une 
diminution  globale  de  la  hauteur  du  dlsque  intervertebral.  Parfols,  on  note  une 
excroissance  osteophytique  en  avant  du  rebord  vertebral. 

Cette  H.R.M.A.  variate  d'une  hernie  intraspon  gleuse,  possfede  iruvent  une  grande 
taille.  Associee  le  plus  souvent  aux  autres  signes  des  sequelles  de  la  maladip 
de  Scheuermann,  elle  peut  £tre  aussi  isoiee. 

Les  anomalies  du  llstel  marginal 

Sont  representees  essentiellement  par  l'absence  de  soudure  des  coins  vertebraux. 
C'est  l'epiphyse  libre  ou  paradlscal  defect  des  auteurs  anglo-saxons.  Elle  siege 
frequemment  au  coin  anterleur  et  superieur  du  corps  vertebral  plus  rarement  au  coin 
inferieur.  Elle  se  traduit  sur  le  cliche  de  profil  par  un  trait  clair,  large,  situe 
a  la  base  d ' implantation  d'un  ou  plusieurs  angles.  II  est  rare  me  ce  coin  anterleur 
detache  s'inscrive  dans  les  contours  du  corps  vertebral.  II  est  soit  petit,  atroDhi  ue 
voire  punctiforme,  soit  trop  gros  par  exces  de  croissance  et  debordant  les  contour? 
ertebraux. 

.ous  estimons  que  cet  aspect  n'est  pas  specifique  des  sequelles  d'une  maladie  de 
ocheuermann. 

Les  deformations  des  corps  vertebraux 

Frequemment,  il  existe  une  diminution  de  hauteur  de  la  partie  anterieure  des 
corps  vertebraux.  Dans  certains  cas,  la  deformation  est  minime,  les  plateaux  superieur 
et  inferieur  de  la  vertebre  ne  sont  plus  paralieies.  Ils  s'inclinent  en  pente  douce 
vers  1 'avant.  i'  existe  de  nombreuses  variantes  de  cette  image  allant  de  l'aspect 
trapezoidal  &  la  plastyspondylie  mod4ree  si  le  corps  vertebral , est  de  CaiblP  hauteur 
Ians  son  ensemble.  Le  plus  souvent,  c'est  aux  depens  de  la  partie  anterieure  des 
r- -  vertebraux,  que  s'effectue  cettfe  deformation  avec  une  pente  relativenent 
*■.  j||ere  d'arri4re  en  avant.  Cette  deformation  a  coin  anterleur  interesse  genera- 
T.r»  rlusleurs  vertfebres  et  predomine  au  centre  de  la  scollose.  Frequemment,  on 
•■—j-  ,jn  allonrement  antero-posterieur  du  corps  vertebral  associe  a  une  platyspon- 
■  ■  •  .  i»-:  hernies  intraspongieuses .  Cet  aspect  correspond  a  une  anomalie  de 

.  ••nr*  a ? i  t tal  d'un  corps  vertebral.  Pour  Knuttson,  elle  serait  pathognomoni  ;uo 
■  '  ;  in  nhniiermann . 
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Les  alterations  de  l'lnterllgne  intervertebral 

II  s'aglt  d*un  plncement  global  ou  partiel  predominant  a  sa  par-tie  ant4rieure, 
sifegeant  en  regard  des  atteintes  des  plateaux  vert^braux.  II  est  pratlquement  constant 
dans  la  localisation  dorsale  de  la  maladie. 

Les  blocs  vertdbraux  (76) (301) ( 319) (Fig  199) 

Dans  5%  des  cas  environ,  cette  lesion  se  constitue  lentement  vers  l'&ge  de  15  ans. 

La  fusion  vert6brale  s'6tablit  entre  2  plateaux  amen6s  au  contact  par  un  affaissement 
massif  de  la  partie  ant^rieure  du  disque.  Le  sifege  d'^lection  de  ces  blocs  est  dorsal 
infdrieur  (D9-D11)  en  rapport  avec  la  predominance  des  lesions  de  la  maladie  de  Scheuermann 
a  cette  region.  Le  bloc  pr^sente  les  caractferes  radiologiques  du  bloc  acquis.  Sa 
presence  modifie  la  repartition  des  forces  d'inertie.  Assocl£  &  d'autres  lesions  de  la 
maladie,  ce  bloc  constitue  une  cause  d' inaptitude. 

Les  localisations  lombaires  plus  rares  s'accorapagnent  assez  souvent  de  rectitude  de  la 
colonne  lombaire.  Elies  sejcaractdrisent  par  la  presence  de  volumineuses  hernies  r£tro- 
marginales  anterieures  si&geant  au  niveau  des  plateaux  sup^rieurs. 

7. 1.4. 3.  Les  rapports  des  sequelles  de  l'4plphysose  vert^brale  de 
Scheuermann  avec  le  traumailsme  ont  etd  trds  peu  6tudl£s  (319) 

La  presence  d'une  hypercyphose  trfes  fr4quente  dans  les  sequelles 
favorise  l'apparition  de  fractures  par  le  mecanisme  de  1 'hyperflexion,  lesions  trauma- 
tiques  apparaissant  generalement  a  des  niveaux  trfes  dleves  (  D2  a  D5)  et  respectant 
les  zSnes  freauemment  atteintes  par  la  maladie  de  Scheuermann  (D7  a  DIO).  Ces  falts 
ont  observes  chez  des  pilotes  apres  ejection,  ayant  £t6  admis  dans  le  PN  sans 
examen  radlologlque  pratique  a  l'admission  selon  la  rfeglementation  alors  en  vlgueur. 

II  faut  reconnailie  que  1 'importance  et  le  retentissement  de  ces  sequelles,  lit  de 
l'arthrose,  sont  difficiles  a  appr^cier  lors  de  la  visite  d 'admission.  Mais  l’exp6rience 
nous  demontre  que  les  sujets  porteurs  de  ces  sequelles  surtout  lombaires,  sont  plus 
souvent  atteints  de  lombalgies  en  pilotant  les  h41icopteres . 

7.1.4.4.  Classement  des  lesions  s^ouellalres 

Recemment,  nous  avons  propose  un  ciassement  en  degre  faible,  moyen 

et  fort. 


a)  Degre  faible  :  petites  irregular! tds  des  plateaux  avec  feuilletage  et 
encoches  de  Schmori  sans  modification  de  la  morphologie  g^nerale  des  vertebres. 

b)  Degrd  moyen  :  Deformation  cuneiforme  d'une  vertebre  Isolde  ou  assoclee 
aux  autres  signes,  plus  particulierement  avec  des  encoches  localises  et  des  pincements 
dlscaux. 


c)  Degre  fort  :  Deformation  cuneiforme  anterieure  de  plus  d'une  vertebre 
assoclee  h  des  irrerulari tes  des  plateaux,  des  encoches  de  Schmori  et  a  des  feuilletares 
interessant  d'autres  vertebres  avec  important  trouble  de  la  statioue  sagittale  (hyper¬ 
cyphose)  . 


7.1.5.  Les,  anomalies  conr-enltales  du  rachls  / 

r re ruentes  et  varices,  ces  malformations  ereent  de;  difficultes  ;uotidiennes  lnrr 
de  1 ' Interpretation  radiolorl  ue  des  examens  du  rachls.  11  faut  surtout  tenir  compte 
de  1  '  Influence  de  ces  anomal i sur  la  solidite  du  rachls  et  de  lour  evolution  dventuell'- 
au  court  d'une  vie  nrofes;- 1  onne]  1  e  dont  la  riuree  -  out  attelndre  2 A- 30  ans  ( 5.  )  ( 58 )  ( ’>C  ) 
(61)  C-V)  fy?)  (76)  (292)  (  307)  (331)  (4U  1  . 

7. 1.5.1.  La  dehiscence  .ies  apo:  hy:  <•:  eplneuse? 

C'eri  une  anomalie  tr*^  uenlc  '  ores  de  20%  de  la  copulation)  -ui  sier*- 
de  faqon  ore  f  er»n  t  i  el  1  e  au  niveau  i»  1  puis  L5,  plus  rarement  au  niveau  de  CS  C‘  C'7  et 
D1  .  Cette  anomalie  annarai  t.  sur  le  cliche  le  face  sous  la  forme  d  'une  clarte  lineair-  , 
le  plus  souvent  medlane,  plus,  ou  moln?  large.  I1  est  admis  -u'elle  ne  dimlnue  er.  rien 
la  solidite  du  rachls  et  il  faut  la  conriderer  romme  une  rimsle  variant"  congenital* 
sans  vnleur  oatholopi  -ue.  II  ;:'*»<•  It  dan?  tous  les  cas  d’une  simple  d^hi  t  renre  d»  l’.r 
-osterleur  encore  ai-rvl-'-e  i  -  pronrement  spina  bifida  occulta.  Cette  expression  doit 
dlsoaraltre  Ou  lanrase  meuical  car  elle  eve  sje  t;,  -rave  dystrophic  m^ningo— medul  la  i  r» 

•ue  constitue  le  spina  bifida  vrai  assoc iant  dehiscence  importante  de  l’arc  no  uteri our 
et  myelomeningocele. 

7.1. h..'.  Les  anomalies  transitlonnelles.  de  la  charni^re  lombo-sacree  (’ll 

rrZHTFJri - 

rtelatlvement  fresuenter,  f  ores  de  lOfc  de  la  population)  elles  sent  du>  s. 
a  .n  defaut  ou  au  contraire  a  une  exareration  du  processus  de  dedifferene i ation  du 
sacrum.  Leur  rflle  favorisant  1'aDparition  de  lombalgies  ou  de  lombo-sciataigi'-s  <•;  t 
incrimine,  certalnes  series  de  malader,  atteints  de  hernies  discales  comprennent  30  a 
505*  d'anomalies  transitlonnelles  de  la  rharniere  lombo-sacr^ e . 

Lssent ielleaent  on  en  decrit  deux  vartetes,  la  sacralisation  de  L5  et  la  lombalisation 
de  SI.  hn  fait,  cette  dif f4renclatlon  n'est  pas  toujours  facile  voire  impossible  s'il 
existe  d'autres  anomalies  transitlonnelles  au  niveau  de  D12  et  de  LI.  De  toute  maniere 
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la  definition  de  la  vertfebre  ambigtle  est  d^pourvue  d'inter&t.  II  suffit  de 
rechercher  le  desencastrement  de  la  n^overtebre  charnifere  et  la  presence  d'une  ou 
de  ieux  neoarticulations  transverso-sacrees  (Fig  200). 

Rappelons  que  L5  est  normaleraent  encastree  entre  les  ailes  iliaques.  En  cas  de 
desencastrement,  la  vertebre  pivot  occupe  une  position  haute  oartiellement  ou  tota- 

lement  au  dessus  de  la  ligne  Joignant  les  2  cr6tes  iliaaues.  Elle  n'est  plus  ratta- 

ch6e  que  de  loin  aux  crStes  iliaaues,  par  des  ligaments  longs  et  minces,  peu  ouis- 

sants,  obliques,  incapables  d’exercer  sur  sa  mobility  le  moindre  f reinage.  A  la 

Jonction  de  cette  piece  mobile  et  d'une  piece  fixe,  le  dlscue  charnlere  est  soumis 
a  un  veritable  surmenage  fonctlonnel  favorisant  l'apparition  precoce  des  lesions 
de  deterioration  et  d'usure  (  kernie  discale,  arthrose) . 

De  maniere  a  clarifier  1' expertise,  on  appelle  desencastrement  maroue  .  la  projection 
au  dessus  de  la  ligne  bicr&te  du  bord  lnf^rieur  des  apophyses  transverses  de  la 
nouvelle  vertebre  chami^re. 

Le  desencastrement  modere  projette  le  bord  inf^rieur  des  transverses  en  dessous 
de  la  ligne  bicrSte. 

Les  neoarticulations  sont  le  plus  souvent  transverso-sacrees.  Elies  sent  rapidement 
le  siege  de  phenomenes  arthrosiaues .  Enfin  ce  type  de  malformation  peut  Ptre  asyme- 
trique  avec  retentissement  sur  la  statique  sus  Jacente. 

7. 1.5.3.  Spondylolyse  et  spondylolisthesis  (62) (292) 

La  spondylolyse  est  une  solution  de  continuity  de  l'arc  vertebral  posterieur 
passant  au  niveau  de  l'isthme  inter-articulaire.  Uni  -  bilaterale,  elle  interesse 
dans  la  grande  majority  des  cas  la  cinr.uieme  vertebre  lombaire,  plus  rarement  LA  et 
L3. 

Isolee,  elle  ne  determine  aucune  manifestation  clinioue  et  se  reconnait  facllement 
sur  les  radiographies  de  face,  de  profil  et  de  3/A  (  figure  201)  sous  la  forme  d'un 
trait  clair  partageant  l'isthme. 

Le  spondylolisthesis  en  est  une  complication  caracterlsee  par  le 
glissement  en  avant  a'un  corps  vertebral  (  le  plus  souvent  L5)  sur  la  vertebre 
sous  Jacente  (le  sacrum).  Rencontree  dans  pres  de  3%  de  la  population  le  glissement 
se  constitue  en  general  avant  la  vingtieme  annee  (  entre  8  et  15  ans).  Des  douleurs 
de  dlfferents  types  en  sont  la  manifestation  Clinique  habituelle.  L'incidence 
radiologlque  de  profil  est  la  plus  evocatrice  (  figure  202)  mettant  en  evidence  le 
glissement  qui  evolue  en  3  stades,  chacun  correspondant  au  tiers  de  la  vertebre  sous 
Jacente. 

Cette  incidence  permet  eqalement  de  constater  1 'arrandlssement  des  canaux  de 
conjugalson,  les  deformations  eventuelles  du  corns  de  L5  et  du  sacrum,  l'etat  du 
disnue  et  les  formations  ostyophytioues  secondaires.  II  s'aglt  en  effet  d'une 
anomalle  bouleversant  la  statloue  rachldlenne  habituelle  d'une  manlfere  lmportante. 

Le  glissement  du  corps  de  L5  entraine  un  surmenave,  une  deterioration  du  dls  iue 
L5  SI  et  du  plateau  supyrieur  de  SI  a  l'occasion  de  faux  mouvements  d'efforts 
de  soulevement  de  poids,  d'ou  une  arthrose  meniscosomatl  ;ue  et  une  deformation 
de  la  console  sacrye  (  DEHOUVK  et  Coll)  (282). 

7. 1.5. A.  Les  blocs  congynltaux  ( 52 ) ( 62 (292 ) ( A16) 

Cette  malformation  fry-iuente  resulte  de  la  fusion  nartlelle  d'une  ou  de 
plusleurs  vertybres.  Le  bloc  congynltal  doit  £tre  dlffyrenciy  d'un  bloc  acquis  total 
ou  partiel  (  antyrleur  ou  postyrleur)  ce  bloc  se  caractyrise  par  la  presence  d’un 
reli  iuat  discal,  la  conservation  d’une  hauteur  normale  des  corps  vertebraux,  1 ’ast  er  t 
rectlligne  du  contour  postyrleur  et  la  diminution  de  hauteur  des  trous  de  con  lucal son. 
C2  et  C3  sont  les  vertebres  les  plus  souvent  fuslonnyes  (1,0A%  dans  notre  statlstl  nu¬ 
de  2500  candidate  au  PN  ) 

Les  blocs  conpenltaux  n’altArent  pas  la  solldite  du  rachis.  Leur  prysence  doit 
entralner  l'lnaptitude  s'ils  s ' accompagnent  d'anomalles  foncti onnelles  ou  stati  ;ues, 
ce  jul  ne  se  ryalise  gyneralement  iue  si  les  blocs  comprennent  plus  de  2  corns  ver- 
tybraux.  La  pratl  ,ue  des  clichys  dynaml  ues  trouve  done  ici  une  indication.  La  loca¬ 
lisation  dorsale  ou  lombaire,  la  position  du  pilot e  (  avions  de  combat,  hellcoptere) 
dolvent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  1 ' appryc lation  de  l'aptitude. 

Ainsl  l'exlstence  d'un  bloc  lombaire  L2  LJ  par  example,  yventuallte  ra  a  certes  rh>'.- 
un  candidat  pllote  d 'hyi lcoptAre ,  entralnera  l'lnaptitude.  Par  contre,  cettp  mPme 
anomalle  chez  un  pllote  d'avion  de  combat  ne  Justifieralt  peut-eire  •  ■  l'lnaptitude 

surtout  s'll  n'y  a  pas  de  retentissement  fonctlonnel  et  s'll  n'exfste  p, 3  d'autres 
lesions  associyes. 


7. 1.5. 5.  Les  altyratlons  dues  3  un  trouble  du  dyveloppement  du  corps 
vertybral  (All6)  - 

Plus  rares,  elles  ne  dolvent  pas  entralner  d' Inaptitude,  lorsoue  la 
repercussion  d 'ensemble  sur  le  rachis  est  modyrye  ou  lnexlstante.  Alnsi  les  coins 
antyrieurs  m^me  multiples  (  2  ou  3)  s'ils  ne  s ' accompagnent  pas  de  lyslons  sy-iuel- 
lalres  de  Scheuermann  ne  dolvent  pas  entralner  l'lnaptitude. 

Par  contre,  le  probl^me  des  hernies  rytroraarginales  antyrieurer  pi  js  pryoccupant 
meme  quand  elles  sont  isolees  ou  en  nombre  faible  (  1  ou  2).  II  est  certain  que  les 
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localisations  lombaires  Isolees  dolvent  6tre  analyses  en  tenant  compte  essentiellement 
de  la  future  speciality  (  pllote  d'h41icoptere) .  Dans  ce  cas,  la  decision  d'lnaptltude 
pourra  §tre  retenue. 


7. 1.5. 6.  Les  malformations  congenltales  complexes 

Aisyment  analysyes  par  les  examens  radiologlques  compiymentaires  et 
en  particulier  les  tomographies,  ces  malformations  quelle  oue  soit  leur  type,  entrai- 
neront  1' inaptitude  k  tout  emploi  dans  le  PN,  A  savoir  : 

-  les  malformations  de  la  charniere  cervico-occipitale  (  impression  basilaire  en 
particulier) 

-  les  agynysles  et  les  hypogenysies  vertebrales  (  hemicorps,  hymivertfebre,  somatoschisls) „ 


7.1.6.  Les  affections  acqulses  du  rachls  / 

(9) (52) (70) (76). 

Ce  sont  les  affections  yvolutives  de  type  tumoral,  infectieux  (spondylite, 
spondylodiscite) ,  inflammatoire  (  spondylarthrite  ankylosante) .  Reconnues  elles  entrai- 
nent  un  bllan  complet  et  le  plus  souvent  1' inaptitude  dyfinitive. 

Les  syquelles  post-traumatiques  (  fractures  le  plus  souvent)  dolvent  6tre  diffyremment 
consideryes  selon  qu'il  s'agit  de  syquelles  de  fractures  stables  (  simple  tassement 
cuneiforme  anterleur)  ou  de  syquelles  de  fractures  instables  avec  atteinte  du  raur  de 
rysistance,  rupture  du  mur  postyrieur,  fracture  de  l’arc  postyrleur.  L'ytat  des  dlsques 
adjacents  doit  ygalement  6tre  pris  en  considyration.  II  apparait  necessaire  dans  un 
souci  de  clarification  de  preciser  les  termes  mineurs  et  majeurs  dans  les  syquelles 
traumatiques. 

Par  syquelles  traumatiques  majeures,  11  faut  considyrer  les  syquelles  de  fracture 
instable,  les  syquelles  de  fracture  cunyiforme  anterieure  avec  rupture  du  mur  posty- 
rleur;  atteinte  dlscale  et  retentissement  sur  la  statique.  Elies  entralnent  l'lnaptitude 
complete  k  tous  les  postes. 

L'appryciation  du  retentissement  des  syquelles  minimes  est  laissye  A  1 'appryciation 
de  1 'expert  apres  examen  Clinique  et  radiologique.  La  plupart  du  temps,  ces  aspects 
sypuellaires  sont  compatibles  avec  une  fonctinn  de  pllote  de  chasse  par  exemple. 


7 . 1 . 7 .  Les  causes  d'lnaptltude  determlnyes  par  l'expertlse  cllnlque  et  radlologi  iue/ 

Les  etudes  cllnlques  et  physlopathologlnues  oermettent  d'afflrmer  l'existence 
d'un  segment  rachldlen  critique  propre  a  chaiue  post?  de  travail  : 

-  rachls  dorsal  et  charniere  dorsolombaire  lors  de  1 'ejection  d'un  avion  de  combat 

-  rachls  lombaire  et  charniere  lombosacree  lors  du  nilotape  des  hyiicontAres, 

Pulsque  ces  segments  critiques  sont  dlffyrents,  11  apparait  difficile  de  concevoir 
un  standard  d'aptltude  commun  a  ces  deux  postes  de  travail. 

II  existe  alnsl  des  causes  communes  d'lnaptltude  au  pilotage  d'avlons  de  combat, 
d'hiHlcoptAres  et  de  transport  et  des  causes  d'lnaptltude  spe.-lflques  aux  deux  premiers 
postes  de  travail  ( 9) ( 52 ) ( 58) (60) (61 ) (76) . 

7. 1.7.1.  Les  causes  d'lnaptltude  communes  a  tous  les  emnlols  de  nllntes. 

sont  : 

-  les  anomalies  congenf  L.iles  complexes, 

-  les  affections  yvolutives, 

-  les  troubles  de  la  stall  ue  vertebrale  dans  le  nl.an  frontal  (  s.rollose  d'nn-'le  su-.'tI  <  ur 
a  25°)  et  dans  le  rlan  snejtt.nl  (  hypercynhosr  dorrnle  rupyrleure  a  50“!. 

7. 1.7.2.  Les  cause',  d'lnaptltude  speclfiue  au  pilotage  d'avlon  de  combat 

(9n^)(rm(7M'. - “ — ^ - c - 

-  Les  troubles  de  la  statl  ue  dans  le  plan  ‘‘rontnl  unnd  l'anrle  srolloti  sir  me:  urt 
plus  de  l5r.  Dans  le  plan  :  n  ltt.nl,  1 ' apnrer 1  a t Inn  d'>  la  cynhose  tlendra  compte  de  la 
prysence  ou  non  de  s4  'uel]e:;  d'enlphysose  vertebrale  {  ma ladle  de  .  cheuermann)  Ipour  le- 
valeurs  comprises  entre  3^,  q  50°.  Au  dessur  de  qn®,  on  nronnnre  1  '  1  nant  1  tude . 

-  Les  gyouelles  d'yplphysore  slegeant  au  rilveaurp  l'tstn/-e  dorsal  et  correspondnnt 
au  depry  moyen  dAflni  nrPcedemment.  Les  sA  uelies  de  de, r^  falble  et  les  local  1  sat  1  on: 
lombaires  peu  importantes  sont  c.omnatibles  avec  1  'ennlol  a  ce  poste  de  nllotaee.  r.'otnnn 
sue  les  anomalies  transl tlonnel les  Inmhnpncr^e^,  les  snondylol yses  sans  on  aver  un 
spondylolisthysls  lnferieur  a  1  cm  sont  compatibles  avec  le  pilotage  d'avlon  de  combat. 
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7. 1.7. 3. ^Les^causes  d* Inaptitude  sp4ciflgue  au  pilotage  des  hAllcoptAres 


Ce  sont  : 

-  Les  scolioses  quand  l'angle  dApasse  15° 

-  Les  sAquelles  d'Apiphysose  entrainent  1' inaptitude  que  si  elles  intAressent  l'Atage 
lombaire  et  si  le  degrA  d'attelnte  est  moyen. 

-  Certalnes  anomalies  transltionnelles  lombosacrAes  entrainent  1' inaptitude  : 

.  si  le  dAsencastrement  est  marquA,  mSme  quand  la  symAtrie  est  respectAe  ; 

.  si  le  dAsencastrement  est  modArA  avec  asymetrie  de  l'anomalie  de  transition  ; 

.  s'il  existe  une  neo-articulation  transverso-sacree  uni  ou  bllatArale  quelque 
solt  le  type  de  l'anomalie. 

En  effet,  1 'aptitude  ne  sera  prononcAe  que  si  le  dAsencastrement  est  modArA,  la 
symAtrie  conservAe,  s'il  n'y  a  pas  de  nAoarticulations . 

-  Le  spondylolisthAsis  ra&me  si  le  glissement  est  infArieur  a  1  cm  est  une  cause 
d'inaptitude.  Seule  la  spondylolyse  sans  spondylolisth4sis  permet  l'emploi  a  ce 
poste  de  travail.  II  faut  inslster  sur  le  silence  clinique  et  sur  la  nAcessltA 
d'une  bonne  musculature. 

Les  tableaux  7.3,  7.4.,  7.5.  r4sument  les  diffArentes  precisions  a  prendre  par 
1' expert  de  radiologie. 


TABLEAU  7.3. 

TROUBLES  DE  LA  STATIQUE 
(  D4cision  A  prendre) 


: 

Pilote 

combat 

Pilote 

H41ico 

Pilote 

transport 

Scolioses 

:  Angle  InfArieur  ou  4gal  a  15° 

Apte 

Apte 

Apte 

dorso-lombalres 

:  Angle  comprls  entre  15*  et  25° 

Inapte 

Inapte 

Apte 

‘  Angle  superleur  a  25° 

Inapte 

Inapte 

Inapte 

Cyphose 

dorsale 

Prendre  en  considAration  les 
.  valeurs  sup4rieures  a  50° 

'  (  tenlr  compte  de  la  prA- 
.  sence  ou  non  de  s4quelles 
'  d'eplphysose  pour  les  va¬ 
leurs  comprises  entre  35® 

•  et  50®  ) 

Inapte 

Inapte 

Inapte 

A 
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TABLEAU  7-4 

ANOMALIES  CONGENITALES  DU  RACHIS 


(  Decision  a  prendre  ) 


r 

.Pilote 

‘combat 

~  .TlTo^e — 

•heiico. 

Pilote 

transport 

Anomalies 

transltionnelles 

lombo-sacrAes 

Desencastrement  marque  de 
:1a  vertfebre  pivot  avec 
symetrie  de  l'anomalie  de 
:  transition 

:  Apte 

:  Inapte 

Apte 

‘  Desencastrement  modere  de 
.  la  vertfebre  pivot  avec 
’  symetrie  de  l'anomalie  de 
,  transition 

:  Apte 

:  Apte 

Apte 

:  Desencastrement  modere  de 
la  vert&bre  pivot  avec 
:  asymetrie  de  l'anomalie 
de  transition 

:  Apte 

: Inapte 

Apte 

Presence  d'une  n£o-articu- 
:  lation  transverso-sacree 
unie  ou  bilaterale  auelque 
:  soit  le  type  de  l'anomalie 
transitionnelle 

:  Apte 

inApte 

Apte 

Lyse 

isthmique 

Sans  spondylolisthesis 

Apte 

Apte 

Apte 

avec  spondylolisthesis  Apte 

:  -  glissement  inf^rieur  a  1cm: 

Inapte 

Apte 

,  -  glissement  super! eur  a  1cm.  Inapte 

. Inapte 

Inapte 

a>c 

congenital 

:  Pas  de  trouble  fonctionnel 
ou  dynamiaue 

:  Apte 

!  Apte 

Apte 

•  trouble  fonctloimJ  ou  dy- 
.  namique 

:a  apprecier  par  I'expert  | 

TABLEAU  7  -  5 
DIVERS 


: 

:Pilote 
. combat 

:  Pilote 
h^lico 

:  Pilote 

transport 

sequelles  d’epiphysose  ‘  ® 

de  la  croissance  : 

falble 

:  Apte 

:  Apte 

:  Apte 

(Maladie  de  Scheuermann)  . 

moyen 

dorsal 

. Inapte 

.  Apte 

.  Apte 

lombaire 

:  Apte 

: Inapte 

:  Apte 

: Degre 

fort 

:  Inapte 

:  Inapte 

:  Inapte 

Hernie  r^tromarginale  lsoleefcoin 
ant^rieur  libre  isol4 

.  Apte 

.  Apte 

.  Ante 

Anomalies  cong^nitales  ma/Jeures 
ou  acquises 

’  Inapte 

'  Inapte 

‘  Inapte 
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7.1.8.  Conclusion  / 

Nous  proposons,  en  ce  qui  cortcerne  1 'aptitude  rachidlenne  au  pilotage, 
des  standards  adapt^s  aux  segments  rachidiens  critiques  propres  aux  differents  postes 
de  travail.  11  s'agit  surtout  de  pilotes  d'avions  de  combat  et  des  pilotes  d'helicop- 
tferes,  1'aptitude  a  l'un  de  ces  deux  emplois  ne  slgnifie  pas  forcement  1'aptitude  a 
1' autre.  En  ce  qui  concerne  le  pilotage  des  avions  de  transport,  la  tendance  en 
matiere  d'aptitude  rachidienne  nous  parait  devoir  &tre  tres  large  ;  il  n'existe  pas 
de  cause  specifioue  d'inaptitude  du  moment  ^ue  le  candidat  est  apte  au  service  national. 
Dans  ces  conditions,  il  parait  logicue  de  reserver  lors  de  la  visite  d'admission  un 
standard  SGA  A 

1  -  Apte 

0  -  Inapte 

reserve  au  pilote  d'avion  de  combat  (  siege  ejectable) 
et  de  crSer  un  standard  SGA  H 

1  -  Apte 

0  -  Inapte 

pour  les  pilotes  d'h^licopteres. 

Le  fait  d'etre  apte  a  une  speciality  A  ou  H  rend  automatiouement  apte  au  pilotage 
des  avions  de  transport.  Par  ailleurs,  il  est  possible  d’etre  inapte  pilote  d'avion 
de  combat  et  d'helicoptere  tout  en  etant  apte  pilote  de  transport. 

De  cette  m6me  faqon,  un  candkiat  porteur  d'un  certain  type  d'anomalles  transition- 
nelles  de  la  charniere  lombosacree  sera  apte  au  pilotage  d'avions  de  combat  et  inapte 
pilote  d’helicoptere.  De  toutes  les  aptitudes,  1'aptitude  au  pilotage  d'helicoptere 
est  la  plus  difficile. 

Cette  fa$on  de  concevoir  1'aptitude  d'un  personnel  navlgant  (  pilote  essentiel- 
lement)  en  fonction  de  sa  specialite,  ne  suscite  pas  beaucoup  d' enthousiasme  en  France. 
Pourtant  E.  EVRARD  General  Major  Medecin  (CR  des  Forces  Adriennes  Beiges)  sp£cialiste 
mondial ement  connu  de  m4decine  aeronautique,  dans  le  livre  : 

"  Etude  comparative  des  reglementations  sur  1'aptitude  medlcale  aux  emplois  du  PN 
dans  9  Aviations  militaires  de  sept  pays  de  1'  OTAN  (  AGARD  AG  213  de  1978  (82)  ne 
declare-t-il  pas,  page  17  : 

"  C'est  en  conslderant  les  di fferentes  fonctions  navlgantes  avec  leur  pathologie  propre 
et  leu^s  exigences  propres  qu'il  est  possible  de  trouver  en  presence  de  certains  d£fauts 
et  de  certaines  anomalies  des  normes  compatibles  avec  l'execution  des  missions  a^riennes 
tout  en  respectant  la  security  du  vol.  D'autre  part  la  traumatologie  ost^oarticulaire 
prend  une  telle  place  en  medecine  aeronauti  :ue  que  les  textes  trfes  d^taill^s  semblent 
plus  souhai tables  que  des  textes  trop  concis  qui  se  ramenent  a  nuelaues  general it£s 
sans  commentalres  explicatifs  ". 

Cette  tentative  d ' individualisation  des  segments  critiques  tend  a  r£pondre  a  certains 
des  imperatlfs  flx^s  par  E.  EVRARD  (82). 
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ANNEXE  AU  PARAGRAPHE  7-1 


Dans  cette  annex*  figurant,  sous  fora*  de  tableaux,  les  rAsultats  de  5000 
exaaens  radlologlques  de  1 1 ensemble  de  la  colonne  vertAbrale  se  rApartissant  de 
la  faqon  sulvante  t 

.  2500  chez  des  candidate  au  PN  (  statistique  I  AlaborAe  de  1970  A  1975  Indus) 

.  2500  recrutAs  en  nilieu  hospitaller  (  Hftpital  BEGIN)  (  statistioue  II  AlaborAe  de 
1971  A  1978). 


TABLEAU  7-6 


Statistique  I  Statistique  II 


: 

P.  N. 

B  E 

5'IN 

: 

s 

Noabre 

cas 

de  ; 

* 

t  Noabre 
de  cas 

5 

a 

% 

1.  -  Troubles  de  la  statique  dorso- 
loabeire  dans  le  plan  frontal 

1867 

s 

74,68 

!  1802 

e 

9 

72,1 

-  Attitude  scoliotique 

518 

s 

20,72 

1  485 

9 

19,4 

-  Scoliose  sans  dAsAquilibre 
pelvien 

839 

» 

» 

34,56 

! 

.  797 

9 

9 

31,8 

-  Scoliose  avec  dAsAquilibre 
pelvien 

: 

* 

e 

510 

5 

; 

20,40 

1  520 
t 

e 

9 

9 

20,8 

2.  -  Troubles  de  la  statique 
cervlcale 

: 

* 

e 

471 

» 

; 

18,84 

* 

• 

s  425 

9 

• 

9 

17 

-  Inflexion 

e 

• 

329 

i 

13,16 

s  312 

* 

9 

12,4 

-  Dysharmonle 

e 

e 

95 

> 

3,80 

I  87 

5 

3,5 

-  Dysharmonle  *  inflexion 

s 

47 

• 

1,88 

:  25 

a 

9 

1 

3.  -  SAquelles  d'Apiphysose  de 
SCHEUERMANN 

"T 

302 

* 

r 

e 

f 

12,08 

:  335 

9 

1 

13,4 

TABLEAU 


!  P.N. 

• 

• 

BEGIN 

Nonbre  de 

i  % 

Nombre 

de  ; 

% 

:  cas 

:  cas 

A.  -  Variations  anatoaiques 

s 

Aspect  cun^ifome  antirieur 

191 

;  7,64 

265 

5 

10,6 

LI 

102 

;  4,08 

110 

* 

4,4 

L2 

35 

;  i,4o 

55 

i 

2,2 

D12 

30 

;  1,20 

35 

5 

1,4 

Autres  vertAbres 

24 

;  0,96 

65 

» 

2,6 

5.  -  Malformations  cong6nitales 

$ 

t 

a)  Dehiscence  de  l'arc 
post^ri eur 

:  482 

19,82 

r  53' 

SI 

437 

17,48 

:  49' 

L5 

:  23 

» 

:  2( 

S2 

:  12 

f 

8  U 

C5 

:  2 

♦ 

: 

C6 

i  1 

t 

:  ] 

C7 

:  1 

9 

8 

D1 

:  0 

1 

:  ] 

D12 

:  5 

* 

8  ] 

Divers 

* 

? 

* 

8  ] 
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TABLEAU  7-8 


s 

P.N. 

! 

BEGIN 

Nombre 

de  . 

% 

Nombre  ce  J 

% 

cas 

cas 

5.  -  Malformations  conglni tales 

* 

: 

b)  Anomalies  transitlonnelles 

237 

> 

9,48 

282 

11,2 

L5 

109 

t 

4,36 

142 

5,7 

H6mlsacrallsatlon 

37 

* 

1,48 

47 

1,9 

Sac rail satlon 

72 

t 

2,88 

i 

95 

3,8 

SI 

i 

: 

K^mllomballsatlon 

26 

t 

1,04 

: 

65  ; 

2,6 

Lomballsation 

: 

102 

* 

4,08 

: 

75  ! 

3 

c)  Lyse  lsthmlque 

114 

> 

4,56 

140  } 

5,6 

.  avec  spondylolisthesis 

t 

76 

* 

3,04 

i 

82  ; 

3,3 

de  L5  sur  SI 

: 

68 

* 

2,72 

77  ; 

3,1 

de  L4  sur  L5 

• 

4 

e 

• 

i 

4  5 

de  SI  sur  S2 

• 

3 

5 

: 

1  ; 

de  C6  sur  C7 

• 

1 

5 

: 

5 

.  sans  spondylolisthesis 

» 

• 

38 

• 

f 

1,52 

: 

58  ; 

2,3 

L5 

: 

31 

t 

51  ; 

L4 

4 

9 

t 

5  ; 

S2 

3 

9 

f 

s 

t 

2  ; 

9 

Malformations  cong^nitales 
d)  Blocs  cong^nitaux  (  en 
dehors  des  anomalies 
transitlonnelles) 

C2  -  C3 
C3-  Ck 
C4  -  C5 
C5  -  C6 
C6  -  C7 
C7  -  D1 
D9  -  DIO 
DIO  -  Dll 


e)  Anomalies  plus  rares  : 

.  Coin  ant^rieur 
.  Hemie  r^tro-marginale 
ant^rieure 


Ebauche  de  c8te  cervlcale 
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7.2.  VISITES  REVISIONNELLES 


Toute  lesion  peut  fragillser  le  rachis  et  le  sensibiliser  k  1* action  des 
diff brents  facteurs  d' agression  du  vol.  Certains  sont  habituels  et  inhgrents  au 
vol  (  vibrations,  accelerations  de  longue  dur£e),  d'autres  accldentels  comme  Injection 
surtout,  ou  le  crash  plus  rare,  soumettent  le  sguelette  du  pilote  k  dea  faces  consi¬ 
derables  appliquees  pendant  une  trfcs  courte  duree.  De  plus,  les  accidents  de  la 
circulation,  de  pratique  sportive,  entralnent  parfois  dans  leurs  suites  immediates 
ou  lointaines,  des  troubles  d'une  gravite  variable  aais  pouvant  retentlr  sur  la 
capacite  operationnelle  des  pilotes. 

La  conduits  4  tenir,  dans  ces  visltes  revisionnelles  s 1 echelonnant  le  long  de  la 
carrifcre  du  personnel  navigant,  est  trfcs  differente  de  celle  de  l'adnission.  II 
n'existe  pas  de  ligne  de  conduite  precise  et  stereotype  (9).  Chaque  aalade,  chaque 
blesse  est  un  cas  particulier  et  toujours  les  decisions  ne  peuvent  6tre  que  le  flult 
d'une  confrontation  aedico-chirurgicale. 

7.2.1.  Les  fractures  et  les  trauaatlsmes  du  rachis 

Extr6mement  frequentes  apparaissent  aprfes  des  traumatisaes  varies  :  accidents 
de  la  route,  sports,  pratique  aeronautique.  Quelle  que  soit  leur  etiologie,  les 
probiemes  d'aptitude  poses  par  leur  existence  sont  toujours  trbs  dlfficiles. 

7. 2. 1.1.  Les  fractures  du  rachis  dorso-lombalre 

Les  fractures  du  rachis  dorso-lombaire  s'observent  dans  la  pratique 
aeronautique  (  ejection,  crash,  surtout  parachutisme) .  Elies  modiflent  trfes  souvent 
la  solidite  de  la  colonne  vertebrale  et  les  decisions  d'aptitude  dependent  du  type 
de  la  fracture. 

Deux  types  de  fractures  sont  k  distinguer  : 

-  les  fractures  commlnutives , 

-  les  simples  tassements. 


1.  Fracture  commlnutlve  des  vertfebres  dorso-lombalres  : 

Watson-Jones  (448)  a  lnsiste  sur  un  certain  nombre  de  falts 
fondamentaux.  Lorsque  le  rebord  anterieur  d'un  corps  vertebral  pdnetre  au  sein  d'un 
corps  fracture,  le  rachis  au  moment  du  traumatisme  etait  en  hyperflexion.  Les  ligaments 
lntePpineux  sont  arraches  et  souvent  les  articulations  lnterapophysalres  ont  ete 
luxees.  Les  disques  vertebraux  sus  jacent  au  foyer  de  fracture  et  sous  Jacent  sont 
attelnts.  Ces  fractures  sont  du  type  Instable. 

R.  Watson-Jones  (448)  considere  qu'un  traumatisme  provoquant  une  dislocation  Isolde, 
un  tassement  d'un  ou  de  plusieurs  corps  vertebraux,  une  rupture  discale,  tin  arrachement 
ligamentaire,  une  fracture  des  pddicules,  une  luxation  lnterartlculaire,  une  destruc¬ 
tion  partielle  des  trous  de  conjugaison  ou  une  compression  des  raclnes  nerveuses 
entrainera  vraisemblablement  la  persistence  d'un  important  syndrome  douloureux .  mfeme 
si  le  deplacement  est  rdduit  et  la  reduction  malntenue.  Ces  fractures  sont  lentes  & 
consollder  si  l'on  recourt  au  traitement  conservateur,  1'immobilistion  plfltr^e  doit 
etre  pour3uivie  au  moins  5  mois,  parfois  6-7  mois.  La  synostose  des  corps  vertebraux  et 
1 'ossification  autour  des  apophyses  articulaires  n* apparaissent  que  tardlvement.  Les 
phenorndnes  douloureux,  la  g&ne  et  la  sensation  de  faiblesse  durent  trfcs  longtemps.  La 
gudrison  fonctionnelle  aprds  fracture  commlnutlve  grave  ne  s 'observe  qu'au  bout  de 
plusieurs  amides. 

Les  chirurgiens  essaient  d'accdldrer  cette  gudrlson  par  une  intervention  favorisant  la 
fusion  des  apophyses  dpineuses  et  des  lames  vertdbrales. 

La  ddcision,  pour  le  mddecin  charge  d' examiner  ce  pilote,  est  simple.  Les  blesses 
attelnts  de  fractures  commlnutives  dolvent  6tre  classes  inaptes  pilotes  d'avions  de 
combat,  inaptes  pilote  d'heiicoptfere,  inaptes  parachutisme  selon  leur  spdcialitd.  La 
colonne  vertebrale  n’est  plus  capable  de  supporter  sans  risques  de  decompensation  les 
nuisances  constantes  du  vol  et  k  fortiori  les  traumatlsraes  accidents  de  1' aeronautique 
(  nouvelle  ejection,  crash).  De  plus,  ces  sujets  souffrent  frdquemment  dans  les 
conditions  de  vie  habituelle  car  l’arthrose  survlent  avec  une  frequence  1 lportante 
et  variable  selon  les  statlstiques  (  60  k  70%) .  Les  fractures  luxations  doivent 
entralner  1' inaptitude  ddftiltive  k  tout  emploi  de  pilote. 

II  faut  neanmoins  signaler  1* existence  de  plusieurs  exceptions  4  ces  rdgles  sdvdres 
car  11  est  ndcessalre  de  tenir  compte  du  profll  psychologique  du  pilote,  de  son 
experience  (  pilote  d'essai  par  exemple).  Nous  suivons  plusieurs  pilotes  pour  lesquels 
la  decision  d'inaptitude  definitive  au  P.N,  n'a  pas  ete  prise.  II  s'agit  de  2  cas 
de  fractures  commlnutives  de  D6  (  ejection)  et  1  cas  de  D5  (  accident  d* automobile) 
L*evolution  spontanee  vers  l'ankylose,  l'apparition  rapide  d'arthrose,  le  prejudice 
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de  carrifere  out  incite  les  experts  &  prononcer  une  aptitude  tr&s  reatreinte.  Cea  trols 
pllotes  de  chasse  ont  ete  ddclassda  {  pilote  de  transport  ou  pilote  d’avions  Kgers). 

Ces  exceptions  ont  ndcessitd  de  nombreuses  confrontations  entre  addecins  et  chirurgiens. 
Les  aptitudes  ont  toujours  ete  llmitdes  dans  le  temps  et  les  visites  addicales,  les 
contrOles  radiographiques,  ont  ddmnntrd  dans  ces  cas  tris  partlculiers,  le  bien  fondd 
de  ces  decisions  chez  des  pilotes  qui  occupaient  essentiellement  des  postes  d'dtat- 
major  et  qui  de  ce  fait  avaient  des  activitls  atfronautiques  trie  rdduites. 

2.  Fractures  simples  par  tassement 

La  gu£rison  rapidement  obtenue  est  toujours  facilitde  par 
l'emplol  d’une  gymnastique  adaptde  au  cas  clinique.  La  reprise  des  vols  des  pilotes 
peut  etre  rapidement  autorisde  gr&ce  &  l'aide  efficace  des  flight  surgeons.  Ces  derniers 
3urveillent  attentivement  la  reprise  d'une  activity  prof essionnelle  souvent  intense 
(  cas  des  pilotes  d'escadre  de  chasse).  Pour  les  pilotes  d'hdlicoptfere,  la  conduite 
suivie  n'est  pas  toujours  simple  et  habituellement  les  reprises  d'activite  sont  souvent 
plus  tardives.  Du  fait  de  l1 importance  des  vibrations,  nous  pensons  qu'il  est  souhai- 
table  de  surveiller  attentivement  Involution  de  intat  des  sujets  apr&s  reprise  des 
vols  et  de  d^pister  la  survenue  d'un  syndrome  douloureux.  Une  gymnastique  vertdbrale 
quotidienne  douce,  n'aggravant  pas  les  douleurs  rachidiennes,  un  endoctrinement  du 
personnel  navlgant  qui  doit  participer  aux  traitements  et  non  les  subir,  un  Boutien 
psychologique,  facilitent  toujours  l'activite  op^rationnelle  de  ces  pilotes. 

Les  M^decins  d'escadre  jouent  IS  un  r61e  essentiel  fondamental  et  irremplaqable .  11s 
sont  maintenant  sonsclents  de  la  binignitS  de  ces  fractures  simples  par  tassement, 
ce  qui  ne  s'observait  pas  il  y  a  25  ans  !  Des  decisions  trop  sSvSres  et  immSdiates 
ne  s'imposent  plus  du  fait  d'une  meilleure  connaissance  de  involution  de  ces  lesions. 

7. 2. 1.2.  Fractures  du  rachls  cervical 

Elies  sont  dues  le  plus  souvent  S  des  accidents  de  la  route,  ou  k  la 
pratique  sportive  mais  surviennent  plus  rarement,  au  cours  d'activitSs  aSronautlques 
(  parachutisme,  crash,  accidents  d'atterrissage  de  pilotes  djectSs) .  II  s'aglt 
le  plus  souvent  de  fractures  luxations  sifegeant  surtout  entre  C5  et  C7. 

D'une  facon  g^nerale,  l'expert  a  tendance  a  eiiminer  ces  blesses  et  k  le3  classer 
inapte  definltif  a  tout  emploi  du  PN  aprfes  un  bilan  clinique  et  radlologique 

Dans  les  fractures  Isoldes  des  masses  lat4rales  de  1* atlas  n'entralnant  pas  de  modi¬ 
fications  profondes  de  la  statique  et  ne  creant  pas  de  retentissement  clinique,  des 
decisions  d' aptitude  restreinte  -  pilotage  d'avions  lagers  ont  ete  propos^os  k  quatre 
reprises. 

Tous  les  cas  de  fracture-luxation  de  1' atlas-axis  mSme  traitdes  chirurgicalement  ne 
nous  ont  pas  paru  permettre  la  poursuite  d'une  carri&re  a4ronautique,  m&me  avec  une 
aptitude  limine . 


Les  fractures  Isoldes  des  artlculalres  ,  parfois  mdconnues  sur 
les  examens  radiologiques  pr^coces.  do i vent  aprAs  un  bilan  clinique  et  radlologique 
(  examen  dynamique,  en  particulier)  et  une  reeducation  correctement  menee,  faire 
l'objet  de  decisions  moins  skvktes. 

7. 2. 1.3.  Les  fractures  des  apophyses  transverses 

des  vertfebres  lombaires,  souvent  multiples  doivent  aprfes  traiteraent  et  reeducation  des 
masses  musculaires,  permettre  la  poursuite  d'une  actlvite  aeronautique  normale.  II  est 
certain  que  pour  les  pilotes  d'heiicoptferes  1' inaptitude  temporaire  est  souvent  plus 
longue  que  pour  les  pilotes  de  chasse.  De  plus,  la  reprise  des  vols  sur  heiicoptere 
3era  partlculierement  surveiliee  par  le  medecln  d'escadre. 

7. 2. 1.4.  Les  traumatlsmes  du  rachls  sans  fracture. 

L' absence  de  lesions  radiologiques  ne  signifie  pas  1' absence  de 
lesions  anatomiques  sur  les  disques  intervertebraux  et  sur  les  ligaments  p6ri-vmrt6braux . 
L'apparitlon  d'algles,  d'une  deterioration  dlscale  dans  les  annees  suivant  injection 
ou  le  traumatlsme  est  toujours  possible,  II  est  souvent  trfcs  difficile  chez  ces  pilotes 
de  prouver  que  de  l'atteinte  traumatique  decoule  la  survenue  de  douleurs  d'arthrose.  Les 
contr&les  radiologiques  echelonnee;.  6  mois,  12  et  18r mola  apr£s  le  traumatlsme,  suffisent 
parfois  pour  deceler  involution  rapide  d'une  erthrose. 


7.2.2.  Osteoarthrites  vertebrales  (9)(70)(76) 

7. 2. 2,1.  La  presence  d'une  osteoarthrlte  tuberculeuse  du  rachls  (Mai  de 
Pott)  est  pour  nous  facile  4  evoquer.  Dans  1'  Annie  t’ranqaise  (  Armee  de  i(air,  adro- 
navale.  Aviation  I4g&re  de  1'  Armee  de  Terre)  cette  affection  est  eilmlnatoire  k  1' admis¬ 
sion.  Depuis  la  pratique  obligatolre  des  examens  radiographiques  de  la  colonne  vertebral e 
k  la  visite  d' admission  11  n'a  pas  ete  observe  de  Mai  de  Pott. 
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La  decision  d1 Inaptitude  definitive  chez  un  personnel  navlgant  en  activity 
ne  sera  prise,  non  pour  des  raisons  de  a6canlque,  mais  pour  la  presence  de  l'infection 
tuberculeuse  toujours  susceptible  de  se  rdveiller  malgre  la  pratique  de  Iraitements 
■edicaux  efflcaces. 

L'observatlon  de  plusieurs  cas  d 'osteoarthrites  tuberculeuses  en  pratique 
courante,  chez  des  civils  ou  des  militaires  n' eppartenant  pas  au  P.N.  nous  autorise 
A  formuler  une  opinion  trAs  tranche e .  II  ne  peut  Stre  question,  m&me  aprAs  un  traitement 
medical  non  mutilant  ou  chirurgical  limits,  d'autoriser  la  poursuite  d'une  activity 
aSronautique  opSrationnelle  (  avlons  de  chasse,  avlons  de  transport,  hSlicoptSre) 
ou  parachutists.  Nous  considSrons  que  seule  la  decision  logique  est  1 1 inqtitude 
definitive  quelque  que  soit  l'anciennete,  1* experience,  la  valeur  du  pilote  ou  du 
personnel  navigant. 


7 .2.2.2.  Lea  autres  osteoarthrites  (9) (70) (76) 

(  mSlitococciques,  staphylococciques)  mdritent  une  attention  toute  partlculiAre,  les 
unes  coame  les  autres  dStruisent  peu  les  corps  vertSbraux  ct  ont  tendance  4  crSer  trAs 
rapldement  une  ankylose.  Nous  manquons  d' experience  en  ce  qui  conceme  la  pratique 
aSronautlque.  Mais,  nous  avons  pu  constater  qu'une  fois,  1' affection  consolidSe,  il 
n'apparait  pas  de  dagilite  parti cull fere  ;  ces  opinions,  bien  entendu,  reposeront 
tou jours  3ur  un  bilan  Clinique,  biologiaue  et  radiologiaue  complet,  Dans  certains  cas, 
nous  estimons  que  1 'inaptitude  restreinte  peut  6tre  foraulSe  en  tenant  compte  du 
siAge  de  l'atteinte,  de  l'importance  des  lesions  observSes  et  de  la  specialisation 
(  pilote  avion  de  combat,  avion  lSger,  heiicoptAre) . 


7.2.3.  Arthrose  Vertebral e 
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7.2.3.  Arthrose  vertebrale  / 

7. 2. 3.1.  Generalltes  i 


L'arthrose  se  dAfinit  comme  une  alteration  primitive,  destructive  et 
degenerative  du  cartilage  articulaire  avec  1 'apparition  secondaire  d'alterations  osseuses 
sous  Jacentes  et  accessoirement  d'une  reaction  inflammatoire  synoviale.  Parmi  les  loca¬ 
lisations  de  l'arthrose,  une  place  trAs  importante  doit  &tre  donnee  aux  articulations 
intervertebrales . 

II  existe  deux  localisations  du  processus  arthrosique  au  niveau  du  rachis  : 

-  la  discarthrose  caracterlsde  par  une  deterioration  discale  degenerative  accompagnee 
ou  non  d'osteophytose  anterieure  et  laterale  ; 
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-  L'arthrose  interapophysaire  surtout  frdquente  k  l'dtage  loabo-sacrd  lorsque 
lea  surfaced  articulaires  ae  rapprochent  de  l1 horizontals.  Ells  se  rencontre  dgalement 
k  la  colonne  cervlcale.  Elle  est  caractdrlsde  par  une  atteinte  du  cartilage  avec 
Erosions,  ulcerations,  et  ostdophytose  avec  parfoia  deformation  de  l'apophyse  arti- 
culalre  infdrieure  responsable  du  spondylolisthesis  acquis  arthroalque.  11  exists 
souvent  k  ce  niveau  une  atteinte  lnflammatoire  reactionnelle  de  la  synovlale  artlculaire. 

7. 2. 3. 2.  Pat  ho  genie  de  l'arthrose  du  rachla 

L'arthrose  vertebrale  augaente  de  frequence  avec  l'gge.  Schaorl  (416)  dans 
une  etude  anatomique  systematique,  montre  que  93%  des  horames  et  84%  de  femmea  de  50  k 
60  ana  prison tent  des  signes  de  deterioration  discale  aais  11  exlste  de  trfes  granges 
variations  d'un  cas  4  l'autre.  Comme  pour  lea  arthroses  des  raembres,  la  quallte  du 
cartilage  et  du  fibrocartilage  diff&re  selon  les  individus.  Cette  varlabillte  6tant 
vrai8emblablement  llde  k  des  facteurs  gdndtlques. 

Les  facteurs  mdcaniques  jouent  un  rdle  certain  dans  la  deterioration  discale  comme 
dans  celle  du  cartilage  des  articulations  interapophysaires. 

DE  SEZE  (455)  inslste  notamment  sur  le  rfile  du  surmenage  mecanique  dans  Is  deterioration 
du  disque  sus  jacent  aux  anomalies  transitionnelles  lombo-sacrees  et  sur  la  predominance 
de  la  deterioration  discale  dans  la  concavite  de  la  courbure  vertebrale  dans  les  ar¬ 
throses,  1*  oii  dominant  les  pressions.  L'arthrose  interapophysaire  lombo-sacree  s'observe 
frequemment  chez  les  sujets  ayant  une  importante  hyperlordose  qui  orients  les  articulations 
interapophysaires  dans  un  plan  horizontal  oCi  elles  tendent  k  supporter  le  poids  du  corps. 

II  n'existe  aucune  proportionnalite  entre  les  lesions  anatomiques  de  discarthroqe  ou 
d'arthrose  interapophysaire  et  les  manifestations  cliniques. 

La  discarthrose  avec  ostdophytose  mime  Importante  est  trds  souvent  totalement  asympto- 
matlque.  L' ostdophytose  rachldlenne  represente  plus  la  cicatrice  d'un  processus  anclen 
qu'une  affection  actuelle. 

Les  douleurs  do  la  deterioration  discale  sont  essentiellement  lides  aux  migrations  du 
nucleus  dans  l'anneau  fibreux  ddtdrlord  et  fissure  avec  hernles  intra  discales  atteignant 
les  rdgions  pdrinhdriques  du  disque  qui  sont  innervdes  et  done  potentlellement  doulou- 
reuses  (  De  S&ze)  (455) . 

7. 2. 3. 3.  Arthrose  cervlcale 

Les  manifestations  douloureuses  de  la  colonne  cervicale,  surviennent  gene¬ 
ral  ement  entre  40  et  60  ans.  II  s'agit  soit  de  oervicalgies  soit  d'une  radlculalgle 
c  ervlco-brachi al e . 

1°)  Les  cervicalgles  apparalssent  soit  spontandment  soit  k  1 'occasion  d'un  mouvement 
du  cou  ou  d'une  attitude  du  cou  maintenue  de  faqon  prolongde.  Cette  douleur  soit  per- 
manente,  soit  intermittente,  est  augmentde  par  les  mouvementB  du  cou.  Souvent  plus  vlve 
la  nuit,  elle  apparait  plus  partlculierement  le  matin  surtout  lorsque  le  rachis  cervical 
est  restd  en  porte  a  faux,  dans  une  attitude  de  flexion  latdrale  mal  soutenue  par  un 
traversln  et  ou  un  oreiller  trop  volumineux. 

-  L'examen  Clinique  est  trks  pauvre.  On  observe  parfols  une  hyperlordose  cervlcale 
une  limitation  des  mouvements  de  flexion-extension,  flexion  latdrale  et  rotation  du  cou. 

La  palpation  met  parfols  en  evidence  des  points  douloureux  dans  les  rdgions  latdro- 
cervicales  antdrleures. 

-  L'examen  radlologlque  montre  habituellement  &  l'dtage  C5-C6  des  anomalies  des 
disques  avec  affaissement  discal,  ostdophytose  antdrieure,  condensation  des  plateaux 
vertdbraux,  ddformatlon  et  condensation  des  apophyses  unciformes  avec  ostdophytose  bien 
visible  sur  les  clichds  de  3/4,  ddformant  les  trous  de  conjugaison.  Cet^e  uncodiscar- 
throse  s'observe  dgalement  i  l'dtage  C6.C7.  Les  autres  etages  vertdbraux  sont  plus 
rarement  attelnts  et  s'll  y  a  une  atteinte  Isolde  en  cause,  notamment  traumatique,  doit 
dtre  systdmatiquement  recherchde  dans  les  antdeddents  du  patient. 

Les  interlignes  interapophysaires  sont  habituellement  normaux.  Aux  dtages  cervicaux 
supdrleure  s'observent  pincement,  condensation,  ostdophytose  des  apophyses  articulaires 
qui  comprlment  parfols  les  racines  cervicales  dans  le  trou  de  conjugaison.  Cliniquement, 
l'arthrose  Interapophysaire  provoque  des  cervicalgles  hautes  avec  irradiations  occipitales 
et  vertiges  avec  limitation  des  mouvements  du  cou. 

2*)  La  radlculalgle  cervlco-brachlale  parfols  inaugurale  et  rdvdlatrlce  de  la  cervicar- 
throse  survient  le  plus  souvent  comme  complication  de  celle-ci.  Assez  souvent  ddclenchde 
par  un  traumatisme,  elle  survient  dans  les  jours  ou  les  semalnes  sulvant  le  traumatlsme. 

Une  douleur  trds  vive,  brutale  ou  progressive,  aggravde  par  le  ddcubltus,  rdveille  le 
malade  la  nult.  Grftce  A  la  topographle  de  la  douleur  on  affirme  l’origine  de  la  compres¬ 
sion  C5  :  face  exteme  de  l'dpaule  et  du  bras  ;  C6  :  face  externe  de  l'dpaule,  du  bras, 
de  l'avant-bras  Jusqu'au  pouce  parfols  l'index  ;  C7  :  dpaule,  bras,  avant-bras,  mddius, 
annulaire  parfols  aussi  l'index  ;  C8  :  partle  interne  de  l'dpaule,  du  bras,  de  l'avant- 
bras,  aurlculalre  et  annulelre. 
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La  distribution  radiculaire  des  phdnom&nes  douloureux  est  le  plus  souvent  lmprdclse. 
exlste  des  irradiations  scapulaires  ou  thoraclques  antdrieure  qui  posent  parfois  des 
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pro  bifemes  diff  idles  de  diagnostic.  Les  douleurs  s ' accorapagnent  de  troubles  sensitifs 
fe  type  de  paresthfesies.  II  n'y  a  gfenferalement  pas  de  dfeficit  raoteur.  Les  rfeflexes 
ostfeotendineux  peuvent  fetre  diminufes  lfegferement  dans  le  territoire  attaint.  II  exlste 
parfols  une  hypoesthfesie  fe  topographle  radlculalre.  L'attelnte  mfedullaire  est  une  compli¬ 
cation  trfes  rare  de  la  cervicarthrose. 

Le  traitement  consiste  fe  immobiliser  le  cou  avec  un  collier  cervical  et  fe  administrer 
un  anti-inf lammatote  non  stferoldlen  durant  toute  la  pferiode  douloureuse.  II  est  exception¬ 
al  de  recourir  fe  la  corticothferapie  intrathfecale.  La  chlrurgle  a  des  indications  rela- 
tivement  rares. 


7.2.3.U.  L’arthrose  dorsale  ou  dorsarthrose,  com me  la  cervicarthrose 
et  la  lombarthrose  est  trfes  frfequente.  Elle  est  souvent  associfee  avec  l'arthrose 
lombaire.  Cette  varlfetfe  d'arthrose  est  frfequemment  muette  cliniquement. 

On  observe  parfols  une  hypercyphose  dorsale  rfegulifere,  relativement  peu  important e. 

Radiologiquement,  les  iiterlignes  sont  plncfes  surtout  dans  leur  partie  antferleure 
avec  une  ostfeophytose  antferleure  et  latferale  slfegeant  surtout  fe  droite  du  rachis.  Les 
plateaux  vertfebraux  sont  frfequemment  irrfeguliers  et  condensfes.  Cette  arthrose  dorsale 
compllque  frfequemment  les  sfequelles  de  la  maladie  de  Scheuermann  (  dystrophle  rachl- 
dienne  de  croissance) . 


7. 2. 3. 5.  L'arthrose  lombaire  ou  lombarthrose,  souvent  latente,  est 
extrfemement  frfequente  entre  JO  et  bb  ans. 

Cliniquement,  ces  manif  estations  fonctionnelles  douloureuses  sont  frfequemment  dfeclen- 
chfees  par  un  traumatlsme. 

1*)  La  dlscarthrose 

Cliniquement,  la  dlscarthrose  se  manifeste  par  des  douleurs  surtout  frfequentes,  soit 
aigQes  (  lumbago),  soit  chroniques. 

Le  lumbago  est  une  douleur  soit  spontanfee  soit  provoqufee  par  un  faux  raouvement,  un 
effort  de  soulfevement  ou  un  traumatlsme.  Dfebutant  Brusquement,  la  douleur  gfenferalement 
lombaire  basse,  extrfimement  vive,  n'irradie  pas.  II  existe  une  impression  de  "  blocage" 
du  rachis  lombaire.  Cette  douleur  exacerbfee  par  les  mouvements,  les  efforts  de  toux, 
est  calmfee  par  le  repos  en  dfecubitus. 

Les  douleurs  et  la  gfene  fonctionnelle  disparaissent  en  quelques  .lours,  male  le  lumbago 
rfecldlve  frfequemment.  Les  crises  ultferieures,  parfols  devolution  plus  longue,  aboutis- 
sent  finalement  fe  la  lombalgle  chronique. 

La  lombalgle  chronique  succfede  fe  une  ou  plusieurs  crises  de  lombalgies  aigQes  ou  apparait 
d'emblfee.  La  douleur  slfege  dans  la  rfeglon  lombaire  basse.  Augmentfee  par  le3  efforts  de 
soulfevement,  la  station  debout,  la  station  asdse,  la  marche  prolongfee,  les  voyages  en 
voiture,  elle  dlsparalt  par  le  repos  en  dfecubitus.  Elle  irradie  parfols  dans  lesrfeglons 
fessiferes.  En  dehors  d'une  douleur  fe  la  palpation  des  fepineuses,  des  espaces  lnter-feplneux 
ou  des  rfeglons  para-vertfebrales  au  niveau  de  IA  et  de  L5,  l'examen  clinique  est  normal. 

II  exlste  parfols  une  limitation  raodferfee  des  mouvements  du  rachis  en  flexion  en  avant, 
en  flexion  latferale  et  en  extension.  Radiologiquement  le  rachis  peut  fetre  normal.  Assez 
souvent,  11  existe  un  ou  plus  rarement  plusieurs  plncements  des  lnterllgnes  avec  une 
ostfeophytose  antferieure  plus  ou  moins  lmportante  s'accompagnant  parfols  de  condensation 
le  plus  souvent  latferale  au  niveau  de  L4.L5  ou  de  L5  SI.  Des  anomalies  vertfebrales,  des 
anomalies  transltionnelles  lombo-sacrfees  uni  ou  bilatferale,  une  sp ondylolyse ,  avec  ou 
sans  spondylollsthfesis,  des  sfequelles  de  dystrophle  rachidienne  de  croissance  sont 
parfols  marqufee  par  la  survenue  de  radiculalgles  sciatiques  de  topographle  L5  ou  SI, 
plus  rarement  de  crtfelgies. 

2°)  L'arthrose  lnter-apophysalre  s'observe  surtout  aprfes  50  ans.  Slfegeant  soit  en 
L4.L5,  L5  .Si  plus  rarement  en  L3 .LA,  elle  est  souvent  secondaire  fe  une  hyperlordose 
lombaire . 

-  Cliniquement  : 'elle  se  rfevfele  soit  par  des  douleurs  lombaires  basses  assez 
caractferistlques  :  douleur  partlculiferement  vive  en  position  assise  prolongfee,  fe  la 
marche  prolongfee,  au  port  de  charges.  Elle  rfeveille  le  malade  la  nuit,  mals  dans 
ce  cas ,  les  changements  de  position  la  calment  moraentanfement.  Parfols  s' individualise 
le  tableau  de  la  stfenose  du  canal  rachidlen  lombaire  avec  syndrome  de  claudication 
intermlttente  radiculaire  j  la  douleur  de  topographle  sciatique  ou  crurale,  uni  ou 
bilatferale  ne  dfepassant  souvent  pas  le  genou,  apparait  fe  la  marche  aprfes  une  certaine 
distance  (  quelques  centaines  de  mfetres),  pour  disparaltre  fe  l'arrfet  ou  lorsque  le 
malade  se  penche  en  avant.  La  douleur  rfeapparait  aprfes  la  reprise  de  la  marche.  Cette 
douleur  s'accompagne  souvent  de  paresthfesles.  A  l'examen  on  met  en  fevldence  parfols 
des  points  douloureux  fe  la  pression  des  rfeglons  des  apophyses  articulalres  dans  les 
rfeglons  para-vertfebrales.  II  n'y  a  pas  de  slgne  de  Lasfegue.  La  flexion  en  avant  et 
latferalement  n'est  pas  douloureuse  tandls  oue  l'extenslon  dfeclenche  des  douleurs  vlves. 


-  Radlologl quement  :  De  face,  il  exlste  une  condensation  avec  hypertrophie  des  maisifs 
articulalres.  Le  profll  et  surtout  les  incidences  de  3A  prfecisent  la  condensation. 


l’hypertrophie,  et  les  deformations  des  apophyses  articulaires  avec  pincement  des 
interlignes.  II  existe  assez  souvent  une  spondylolisthesis  arthrosique  de  L4  sur  L5 
plus  rarement  de  L5  sur  SI.  Dans  les  cas  frequents  de  discarthrose  assoclde,  on 
observe  un  ou  plusieurs  retrolisthesis.  Les  tomographies  rdvdlent  Inexistence  d'une 
stenose  du  canal  rachidien  lombaire.  La  tomodensltometrle  etudie  parfaltement  cede 
stdnose  du  canal  rachidien  au  niveau  des  articulations  interapophysalres. 

Le  trai "cement  de  l’arthrose-  lombaire  fait  appel  au  raenagement  physique,  voire  au 
repos  lors  des  pMissees,  aux  antalgiques,  aux  anti-inflamraatoires,  h  la  reeducation 
gymnique  pluriquOTienne  en  lordose  corrigee,  &  la  lutte  contre  la  surcharge  ponderale 
eventuelle.  Dans  la  stenose  du  canal  rachidien  lombaire  avec  symptomatologie  doulou- 
reuse  rebelle  aux  traitements,  la  lamlnedctomie  peut  Stre  necessaire  et  entrainera 
ipjO  facto  1 'inaptitude  P.N. 

7. 2. 3. 6.  Aspects  medlco-aeronautlques  de  lfarthrose 

1.  Bdndralltds  : 

II  existe  trds  peu  de  travaux  consacres  4  l’arthrose 
vertebrale  dans  le  Personnel  Navigant  (  P.N.) 

A  notre  connaissance,  les  seuls  documents  d* ensemble  consacres  au  rachis  oui  y  font 
reference,  sont  s 

-  1'  Agardograph  N°  140,  publie  par  R.P,  DELAHAYE  et  Coll  (52) 

-  et  le  rapport  Consultatif  de  1’  A.G.A.R.D.  N°  72  publie  par  R.  AUFFRET  et  R.P.  DELAHAYE 

(9). 

L'arthrose  est  pourtant  1' affection  vertebrale  qui  pose  le  plus  de  probldmes  mSdlco- 
adronautiques,  si  on  excepte  les  fractures  du  rachis. 

Cecl  tient  A  plusieurs  causes  ; 

I  Sa  frequence  est  dlevde  dans  nos  contrees  ; 

2.  Elle  semble,  dans  certains  cas,  contracter  des  liens  dtrolts  avec  le  travail 
adronautique,  oosant  des  problAmes  d’imputabilitd  et  d'indemnisation 

3.  Elle  peut,  de  ce  fait,  dans  certelnes  spdclalitds,  mettre  en  jeu  1' aptitude  A  l'emploi 
dans  le  P.N. 

2.  Frdquence  de  l'arthrose  vertdbrale  dans  le  P.N. 

L’arthrose  vettdbrale  est  relativement  frdauente  A  partir  de  l'flge  de  40  ans, 
tout  au  molns  dans  son  expression  radiologique  asymptomatlque.  Elle  peut  s’observer  de 
faqon  non  exceptionnelle  &  des  Ages  nettement  infdrieurs,  allant  jusqu'A  30  ans  et 
mdme  moins. 

II  est  difficile  de  savoir,  dans  ces  conditions,  si  sa  frdquence  est  plus  grande  dans 
la  population  sdlectlonnde  que  reprdsente  le  P.N. 

Queloues  Auteurs  ont  cependant  essayd  de  rdpondre  A  cette  question.  Leurs  etudes  concer- 
naient  essentiellement  : 

-  le  rachis  lombaire  des  pllotes  d'hdllcoptdres  (  voir  chapltre  6-1) 

-  le  rachis  cervical  des  pllotes  de  chasse  (  voir  chapitre  6-2) 

Les  dtudes  effectudes  jusque  1A  ont  portd  sur  un  falble  dchantillonage  et  restent 
limitdes  dans  le  temps.  II  est  actuellement  impossible  de  porter  une  conclusion  definitive 
du  fait  dp-alement  du  changement  important  des  caractdristioues  du  travail  adrien  (  hdli- 
coptAre)  et  des  ameliorations  dans  la  technologie  (  niveau  vibratoire  moins  dlevd  sur  les 
nouveaux  hdlicoptdres) . 

3.  Responsablllte  du  vol  dans  le  develo-ppement  de  l’arthrose 

Le  travail  adrien  peut-il  §tre  directema*  responsable  de  l’arthrose  vertdbrale,  ou'il 
s'aglsse  de  son  installation  ou  de  son  aggravation  ?  et  peut-on,  A  la  limite,  parler 
de  pathologic  professionnelle  dans  certains  cas  ?  peut-on  envisager  1'imputabilitd  au 
service  adrien  des  ldsions  observdes,  et  leur Jndemnisation  ? 

II  est  connu  que  les  microtraumatismes  rdpdtd*  peuvent  Stre  recoonsables  du  ddveloppement 
de  l'arthrose,  et  cud  est  vrai  dpalement  au  niveau  vertebral. 

En  adronautique,  trois  facteurs  peuvent  intervenlr  dans  ce  sens  : 

-  les  vibrations, 

-  les  accdldrations, 

-  le  facteur  postural  (  mauvaise  position  du  pilote) 

Nous  ne  jevlendrons  pas  sur  ces  facteurs  nocifs  ddj?  analysds  prdcddemment  (  ch  chapitre  4) 
En  pratique,  il  faut  distlnguer  : 

-  le  pilote  d'hdllcoptdre,  surtout  exnosd  aux  vibrations  et  au  facteur  postural, 


-  le  pilote  de  chasse,  surtout  exposd  aux  accdldrations. 

Le  pllote  d'hdllcoptAre  : 

II  semble  surtout  exposd  &  1 'arthrose  lombaire. 

Sur  le  plan  cllnlque,  les  douleurs  rachldiennes  sont  pratiquement  tou Jours 
des  lombalgies,  aigtJes  ou  chroniques,  accompagndes  ou  non  de  sclatalgies. 

Selon  DELAHAYE  et  Coll  (75)  les  lesions  radiologlques  arthrosiques  sont  frdquentes 
chez  les  pilotes  d'hdllcoptAre  lombalglques .  Elies  atteignent  surtout  la  region 
lombaire  (L2  A  L5) .  Elies  rdallsent  le  plus  souvent  un  plncement  des  lnterllgnes 
avec  ostdophytose  marginale  antdrieure. 

II  reste  cependant  difficile  d'dtablir  la  responsabilitd  directe  du  vol  dans  le  ddvelop- 
pement  de  1* arthrose  lombaire  chez  le  pilote  d'hdllcoptAre  et  cecl  pour  deux  raisons 
au  moins  : 

-  II  existe  de  grandes  variability  indivlduelles  vis  A  vis  du  ddveloppement  de 
l'arthrose  et  11  n'a  pas  encore  dtd  mend,  A  notre  connaissance,  de  grandes  dtudes 
longltudinales  comparatives  entre  pilotes  d'hSLicoptAres  et  population  de  rdfdrence. 

-  II  est  difficile  d'dtablir  un  rapport  entre  les  lorabalgiea  et  les  ldsions  radlo- 
logiques  observdes.  Nous  avons  pu  constater,  en  effet,  aprAs  bien  d'autres,  que  les 
pilotes  en  situation  d* expertise  disslmulent  leurs  lombalgies  par  crainte  de  perdre 
leur  aptitude.  Au  contraire,  lors  des  pertes  de  motivation  pour  des  raisons  diverses, 
en  particuller  d'ordre  paychologique,  il  y  a  souvent  une  majoration des  lombalgies. 

Le  pilote  de  combat 

Le  facteur  de  nuisance  est  icl  rdallsd  avant  tout  par  les  accdldrations 

+  Gz . 

C'est  la  colonne  cervicale  qui,  classlquement,  est  laplus  exposde.  Elle  doit,  en 
effet,  au  cours  des  accdldrations,  supporter  la  masse  de  la  t&te,  et  du  casque  parfois 
lourd.  Dans  le  mSme  temps,  las  manoeuvres  qui  visent  A  coabattre  les  effets  cardlo- 
vasculaires  des  accdldrations  la  ddsolidarisent  du  plan  fixe  (  slfege)  ou  elle  pourrait 
prendre  appul . 

Comme  d'autres  auteurs,  nous  avons  pu  recueillir  plusleurs  observations  de  cervical- 
gles  ddclenchees  par  les  accdl dratlons  au  cours  d'exerclces  de  voltige.  Dans  ces  cas, 
ou  la  radiographie  a  montrd  des  ldsions  patentes  d' arthrose,  les  accdldrations  ont 
dtd,  au  minimum,  A  l'origine  de  l'dplsode  douloureux  rdvdlateur. 

La  respnnsabilitd  des  accdldrations  doit  ©tre  parti culiArement  discutde  lorsque  les 
ldsions  d'arthrose  sont  ddcouvertes  chez  un  sujet  Jeune  (  3ba)0ih  moins  )  et  lorsqu’elles 
ont  un  siAge  lnhabituellement  haut  (  C2.C3,  C3.C4,  C4.C5)  (52). 

La  dlscarthrose  .  maladle  d'avenlr  du  pilote  de  combat  ? 

Les  nouvelles  gendrations  d'avion  de  combat  (  F. 16, MIRAGE  2000  par  exemple)  vont  exposer 
les  pilotes  A  des  accdldrations  rdpetees  et  de  longue  durde.  On  peut  ddjA  se  demander 
si  les  disques  lntervertdbraux  ne  vont  pas  souffrir  au  cours  de  telles  accdldrations, 
et  si  A  cdtd  des  problAmes  cardio-vasculaires  et  pulmonaires  ne  vont  pas  se  poser  des 
problAmes  vertdbraux,  en  particuller  vis  A  vis  de  la  dlscarthrose  ? 

Par  allleurs,  pour  obtenir  une  plus  grande  maniabllitd,  les  techniques  ont  mis  au 
point  des  apparells  dlts  instables,  malntenus  par  un  systAme  de  commande  de  vol  dlec- 
tronique.  La  falllite  de  ce  systAme  de  cerveau  -  rdglage  expose  le  pilote  A  une  sdrie 
successive  de  fortes  accdldrations,  alternativement  positives  et  ndgatlves,  pouvant 
ddpasser  9  Gz.  Au  cours  d'une  telle  situation,  dite  "  accident  de  pompage  "  le  pilote 
qui  dchappe  A  un  accident  fatal  ne  peut  sbsolument  pas  contrdler,  son  corps.  II  est 
littdralement  ballotd  comme  un  pantin,  et  sa  colonne  particuliArement  traumatlsde. 

7. 2. 3.7.  Ddclslon  d* aptitude 

1.  Admission  dans  le  personnel  navigant 


A  l'&ge  de  l'admission  dans  le  P.N.,  l'arthrose  ne  pose  pratinuen ent 
pas  de  problAme  parce  qu'lnexistante. 

Le  seul  souci  de  1' expert  est  de  ddplster  les  anomalies  de  structure  ou  de  la  staticue 
vertdbrale  qui  peuvent  favoriser  son  apparition. 

2.  Vlsltes  rdvislonnelles 


En  cours  de  carriAre,  les  anomalies  radiologlques  Isoldes,  sans  manifes¬ 
tations  douloureuses,  ne  posent  pas  de  problAme  d'aptitude  en  principe.  II  faut 
rappeler  encore  icl  nu'il  n'exlste  pas  de  corrdlatlon  entre  l'importance  des  signes 
radiologioues  et  la  g©ne  fonctionnelle, 

Le  problAme  de  Inaptitude  se  pose  diffdremment  selon  les  spdcialitds  adronautioues  et 
la  thdrapeutlque. 


-  Chez  It  pllote  de  transport,  les  manifestations  cliniques  de  l'arthrose, 

en  rapport  le  plus  souvent  avec  la  surcharge  nondArale,  la  stdentaritt,  n'entralnent 
au  pire  qu'une  inaptitude  temporaire,  aui  permet  de  mettre  en  jeu  une  thAnpeutique 
approprlte  en  cas  de  douleurs. 

-  Chez  le  pllote  d'hAllcoptAre.  si  aux  lAsions  radiologlques  patentes  d'arthrose 
s'associent  des  poussees  douloureuses  importantes,  rtptttes,  une  decision  d' inaptitude 
definitive  doit  ttre  raisonnablement  discutAe.  Ceci  d'autant  que  l'lntAressd  pourra 
tventuellement  demander  reparation  par  la  suite. 

II  faut  bien  entendu,  dans  ces  cas,  tenir  compte  de  l'fige,  des  aspects  radiologiaues 
des  mesures  thdrapeutiques  dAjA  mises  en  jeu,  et  du  respect  des  charges  de  travail. 

Actuellement,  il  est  gAnAralement  admis  cue  les  lombalgies  aoparaissent  en  moyenne 
pour  des  temps  de  vol  de  : 

30  a  40  heures  par  mols, 

3  A  4  heures  par  Jour, 

1  H  30  de  vol  de  suite. 

II  existe  de  grandes  variations  indivlduelles  selon  les  sujets  et  leur  motivation.  Mais 
ces  chiffres  ne  devralent  pas  ttre  depasses  lorsqu* existent  des  lAsions  radiologiaues 
d’arthrose. 

-  Chez  le  pllote  de  chasse.  c’est  en  general  la  toldrance  aux  accelerations  nui 
rAgle  les  problAmes  d> aptitude.  Le  test  en  centrlfueeuse  peut,  a  cet  Agard,  Atre  utile 
pour  juger  de  1'efficacitA  d’une  therapeutinue,  et  la  possibility  d'une  reprise  des 
vols  aprAs  l'arrftt  temporaire  nAcessaire  a  la  mise  en  oeuvre  d’un  traitement. 

Comme  dans  le  cas  precedent,  la  decision  d' aptitude  ou  d’ inaptitude  sera  fonction 
de  plusieurs  facteurs  (  Age,  importance  de  la  gAne  fonctionnelle,  aspect  des  lesions 
radiologiaues).  On  sera  1A  particulierement  attentlf  aux  signes  de  dlscarthrose,  lesion 
que  l’on  salt  plus  sensible  aux  accelerations,  alors  qu’une  osteophytose  importante 
pourra  s ' accompagner  d'une  excellente  tolerance  aux  mAmes  accelerations, 

Lorsqu'un  pllote  de  chasse  presente  des  signes  de  dlscarthrose,  importants  (  pincement 
marque)  il  faut  toujours  avoir  A  l'esprit  qu'll  est  susceptible  de  s'Ajecter  et  que 
1 'articulation  intervertebrale  souffrante  peut  Atre  soumise  A  une  mise  en  charge  brutale 
et  trAs  importante. 

7. 2. 3. 8.  Aptitude  et  therapeutinue 

Les  poussees  arthroslques  douloureuses  reinvent  du  repos,  du 
traitement  medicamenteux  par  les  antalglques,  au  besoin  les  anti-inf lammatoires 
et  decontracturants . 

S’y  associe  ensuite,  en  general,  une  kindsithAraple  visant  a  faire  recuperer  au 
rachis  une  souplesse  satisfaisante  et  A  agir  sur  les  masses  musculaires  paravertebrales. 

La  mise  en  jeu  de  cette  therapeutlque  rnddlcale  s'accompagne,  au  moins  en  partie,  d'une 
inaptitude  temporaire  assez  courte  qul  n'a  pas  d' incidence  de  carriAre. 

Le  traitement  chlrurglcal  seul  pose  des  problAmes  d'aptitude,  en  particulier  chez 
le  pllote  de  chasse. 

La  cure  chirurgicale  d'une  hernie  discale  s'avAre  parfois  nAcessaire.  Celle-ci  dolt 
Atre  pratiquAe  par  un  chlrurgien  avert!  des  problAmes  aAronautiques  ou  conselllA  par 
un  MAdecin  de  1*  Air. 

La  pratique  d'une  laminectomie  entraine  une  inaptitude  definitive  A  l’aviation  de 
chasse,  et  plus  spAclalement  au  siAge  ejectable. 

Il  est  possible  de  pratiquer  une  cure  de  ternie  dlscale  sans  laminectomie,  ou  avec 
laminectomie  a  minima,  sans  dAgAt  osseux  ou  ligamentaire  notable. 

Le  rAsultat  doit  se  juger  sur  les  donnAes  cliniques  (  absence  de  sAquelles  neurologiques, 
sensitlvo-motrices)  et  radlotomographiques. 

L* intervention  dolt  Atre  suivle  d'une  kinAsithArapie  prolongAe  reconstituant  une  bonne 
musculature  paravertAbrale. 

Nous  avons  pu.  dans  ces  conditions,  faire  opArer  trois  pilotes  de  chasse  pour  hernie 
discale  de  siege  lombaire  bas  et  leur  rendre  ]eur  aptitude. 

Conclusions  / 

L'arthrose  vertAbrale,  affection  frAquemment  rApandue,  met  rarement  en  cause 
1' aptitude  du  Personnel  Navigant. 

Parmi  les  facteurs  pAjoratifs  pour  1' aptitude,  il  faut  retenlr  s 

-  les  spAcialitAs  ok  le  travail  aAronautique  reprAsente  un  facteur  agressif  pour 
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la  colonne.  II  s'aglt  essentlellement  des  pllotes  d'heiicoptAre  et  de  combat. 

-  la  g®ne  fonctionnelle  douloureuse,  sans  rapport  avec  lea  16sions  radio loglques. 

-  sur  le  plan  radiologique,  des  lesions  de  discarthrose  importantes. 

-  lea  lmpAratifs  thdrapeutiques  qui  n’excluent  pas  la  chlrurgie  oratiqu^e  dans 
des  conditions  convenables. 


7.2.4.  Spondvlarthrlte  ankvlosante 
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7.2.4.  La  SPONDYLARTHRITE  ANKYLOSANTE  -  S.P.A. 

La  spondylarthrite  ankylosante  est  le  plus  frequent  des  rhumatlsmes 
lnflammatoires  chronlques  de  l'homme.  Elle  attelnt  tout  l’appareil  locomoteur  mals 
plus  particuliArement  l'axe  rachldlen,  les  sacro  illaques  et  les  articulations 
des  membres  inf^rleurs. 

7.2. 4.1.  Etlologie 

Bien  que  l'etlopathogAnie  de  la  maladie  reste  encore  obscure,  les 
travaux  rdcenta  dAmontrent  qu'il  existe  un  terrain  gAnAtlque  partlculler  .  objective 
par  1'antigAne  d'histocompatibillte  HLA  B  27,  present  en  moyenne  chez  environ 
80X  des  sujets  atteints,  alors  que  ce  pourcentage  n’est  que  d’environ  k%  chez  les 
tAmolns  caucasoldes. 

La  frequence  de  la  spondylarthrite  ankylosante  est  au  moins  de  1  sujet  pour  2000 
(  WEST)  en  moyenne.  Mais  elle  varie  beaucoup  suivant  les  regions  gAographiques, 
suivant  les  conditions  de  vie  ou  d'hyglAne. 

-  L'Age  du  debut  clinique,  Agalement  difficile  A  fixer,  est  en  moyenne  de  26  ans. 

-  Sexe  :  la  spondylarthrite  ankylosante  frappe  Alectivement  le  sexe  masculin 
(  9  fols  sur  10). 


-  Repartition  gAoeraphlaue 
rApartle  A  la  surface  du  gl 


:  la  spondylarthrite  ankylosante  trAs  inAgalement 
■globe,  est  notamment  particuliArement  frAquente  dans  les 
pays  qui  bordent  la  MAditerranAe.  Inversement,  elle  parait  tout  A  fait  exception- 
nelle  en  Afrique  Noire.  Cette  repartition  gAographlque  particullAre  traduit  aussi 


bien  1* intervention  d'un  facteur  extrlnsique  lie  &  1  * environnement  qua  d'un  facteur 
ethnlque  ou  des  deux  &  la  fois. 

-  Facteur a  favorl sants  (302) 

.  Les  conditions  d'hygifene  defavorable  rendent  compte  de  la  grande  frequence  des 
spondylarthrites  observees  au  cours  et  au  d4cours  des  guerres. 

.  Les  infections  urinaires,  digestives  et  m&mes  certaines  infections  v6n6riennes 
pourralent  condulre  4  la  spondylarthrite  ankylosante. 

.  Le  syndrome  de  Fiesslnger-Leroy-Relter  lie  ^galeaent  4  l'antigfene  HLA  B  27,  conduit 
plus  on  molns  rapidement,  4  la  spondylarthrite  ankylosante  dans  30  4  50 %  des  cas  et 
plus.  Le  psoriasis  est  assez  fr4quemment  associe  4  la  S.P.A. 

.  La  rectocollte  h4morragique,  la  maladie  de  Crohn,  la  maladle  de  Whipple,  la  maladie 
de  Behcet  sont  assocl4es  4  la  spondylarthrite  ankylosante. 

.  Les  traumatismes  repr4sentent  parfois  un  facteur  d4clenchant  favorlsant  ou  riv41ateur 
de  la  spondylarthrite  ankylosante, 

7. 2. 4. 2.  Clinique  (302) 

1.  Aud£but,  la  spondylarthrite  ankylosante  se  traduit  par  des  douleurs 
fessi4res,  lombaires  basses,  dorsales,  intercostales,  cervicales,  des  sciatalgles 
unilaterales,  bilaterales  ou  4  bascule  dont  l'horaire  (  deuxi4me  partie  de  la  nuit) 
est  parti cull4rement  4vocateur  mals  inconstant.  Ces  manifestations  se  succfedent  ou 
s'aeaocient  dans  le  temps  de  faqon  extrSmement  variable  d'un  cas  4  1* autre.  Le  d4but 
de  la  maladie  peut  4galement  8tre  marqu4  par  une  atteinte  articulaire  p4rlph4rlque 

(  2596  des  cas  pour  FORESTIER)  du  membre  inferieur,  plus  rarement  du  membre  sup4rieur, 
par  une  atteinte  oculaire  (  iritis),  par  une  talalgle,  traduction  d'une  calcan4ite. 

2.  A  la  p4rlode  d*4tat.  c'est  4  dire  apres  plusieurs  mois  ou  plusieurs  ann4es 
et  surtout  si  la  maladie  n'a  pas  4t4  reconnue  et  trait4e,  on  constate  1* existence 

de  deformations  debutantes  du  rachls  avec  cyphose  cervico-dorso-lombaire,  projection 
de  la  tfite  en  avant,  diminution  de  l'ampliatlon  thoracique. 

7. 2. 4. 3.  L'examen  radlologlque  fondamental  montre  au  debut  une  atteinte 
sacro-iliaque  bilaterale  avec  erosion  de  la  berge  illaque,  pseudo  eiarglssement  de 
l'lnterllgne,  puis  condensation  et  enfin  ankylcse  totale.  Au  niveau  du  rachis  seront 
recherches  soigneusement  au  d4but,  les  4bauches  de  syndesmophytes  surtout  4  la  charni4re 
dorso-lombaire.  Plus  tard,  le  diagnostic  sera  evident  avec  la  syndesmophytose  4tag4e 
donnant  1* aspect  de  la  colonne  "  bambou  "  et  les  calcifications  des  ligaments  lnter- 
4plneux  et  des  articulations  interapophysalres  donnant  l’image  classique  des  "  3  rails". 

7. 2. 4. 4.  Biologie  :  la  vitesse  de  sedimentation  peut  6tre  augment4e 
mals  11  n'y  a  pas  de  paralielisme  etrolt  entre  1' acceleration  de  la  sedimentation  et 
1' evolution  Clinique. 

7. 2. 4. 5.  Formes  cllniques  :  11  exlste  un  polymorphlsme  clinique,  radio- 

loglque  et  evolutlf  tout  4  fait  remarquable  dans  la  spondylarthrite  ankylosante. 
L'attelnte  des  articulations  des  membres  est  assez  fr4quente  au  cours  comme  au  d4but 
de  l'evolution.  Surtout,  les  localisations  coxo-femorale3  condltlonnent  par  leur 
gravite  le  pronostic  fonctlonnel.  Les  spondylodlscltes  se  rencontrent  dans  596  des  cas. 
Elies  peuvent  prendre  le  masque  d'un  mal  de  Pott  avec  lequel  le  diagnostic  differentlel 
est  parfois  tres  difficile. 

7. 2. 4. 6.  Complications  :  De  nombreuses  complications  emaillent  parfois 
le  cours  de  la  maladie  :  oculaire  (  iritis)  qui  peut  8tre  inaugural,  cardiaque  (  lnsuf- 
fisante  aortique,  troubles  de  la  conduction  aurlculo-ventriculaire) ,  pulmonalre  (  fibrose 
pulmonaire  biaplcale),  neurologique  peripherique  ou  centrale,  laryngees,  des  fractures 
rachldiennes  transdlscales  ou  transcorpor4ales  surtout  graves  4  l'4tage  cervical  non 
exceptlonnelles  peuvent  6tre  responsables  de  certaines  des  complications  neurologiques. 
L’amylose  se  rencontrerait  dans  2  4  496  des  cas. 

7. 2. 4. 7.  L'evolution  tr4s  lentement  progressive  soit  de  faqon  continue 
dans  un  tiers  des  cas,  soit  par  poussees,  est  eventuelleraent  emailiee  des  complications 
que  nous  avons  enumerdes. 

7. 2. 4. 8.  Le  diagnostic  de  la  spondylarthrite  ankylosante  est  tr4s  souvent 
tr4s  difficile.  Au  debut,  les  manifestations  radiologiques  peuvent  Stre  longues  4 
apparaltre.  Les  signes  fonctionnels  restent  tr4s  longteraps  atypiques,  avec  des  douleurs 
rachldiennes  tr4s  banales  d'allure  mecanique,  des  sciatiques  d’allure  radiculaire  rebelle 
conduisant  trop  souvent  4  des  explorations  paracliniques  infcempestives  (  saccoradiculo- 
graphles  parfois  iteratives)  voire  4  des  interventions  chirurglcales  blanches  tout  4 

•it  inopportunes . 

Le  diagnostic  repose  sur  les  donn4es  de  1 ' interrogatoire  soigneusement  analysees,  sur 
les  resultats  d'un  examen  clinique  soigneux  et  sur  d'excellentes  radiographies  eventual- 
lament  sur  les  scintigraphies  osseuses  montrant  notarament  une  hyperfixation  des 


sacro-i liaques ,  La  recherche  de  1'antigAne  HLA  B  27  qul  traduit  1 'existence  d'un 
*  terrain  spondylarthritlque  "  eat  parfols  un  argument  d'appolnt  utile  pour  le 
diagnostic. 

7. 2. ^.9.  Aspects  B^dico-a^ronautlnues  de  la  spondvlarthrlte 
ankylosante 


1.  GAneralltes 


Avant  d'envisager  les  problAmes  d'aptitude  posAs  par  la  spondylarthrlte 
ankylosante,  quelques  notions  mAritent  d'etre  rappelAes. 

Cette  affection  touchant  l'homme  jeune,  n*a  pas  une  repartition  gAographiaue  unlforme. 
Elle  lntAresse  particuliArement  les  sujets  vivant  autour  du  bassln  mediterranean. 

En  cas  de  conditions  de  vie  difficile,  comme  en  realisent  les  conflita  armAs, 

1 'affection  peut  interesser  tous  les  pays.  L'ApidAmie  finlandaise  de  la  2Ame  Guerre 
Mondiale  en  est  un  exemple. 

Sa  frequence  dans  le  Personnel  Navigant  est  done  variable  d'un  pays  a  1' autre  et  selon 
les  circonstances .  Bien  que  non  chiffree  on  peut  la  conaiderer  comme  trAs  faible 
actuellement . 

Sur  le  plan  etiologique,  11  faut  insister  sur  le  rftle  possible  du  traumatisme 
declenchant  ou  aggravant.  En  rAgle  generale,  on  a'accorde  A  reconnaitre  la  responsa- 
bilite  etiologique  du  kaumatisme  s' 11  a  4te  important  et  si  la  spondylarthrlte 
se  manifeste  dans  un  temps  trAs  court  aprAs  celui-cl  (  D0URY)(302). 

Ce  r81e  du  traumatisme  dolt  Atre  prls  en  consideration  lorsque  l'on  discute  de 
1' aptitude  s 

-  chez  le  pilote  d'heiicoptAre  sourais  aux  vibrations  et  aux  dlfficultes  posturales  ; 

-  chez  le  pilote  de  chasse  soumls  aux  accelerations  et  candidat  potentiel  A  Injection  ; 
Enfin,  il  faut  toujours  avoir  A  l’esprit  avant  deprendre  une  decision  d'aptitude  : 

-  que  la  spondylarthrlte  ankylosante  peut  Atre  une  maladle  generale  aul  deborde  le 
cadre  du  rachis  ; 

-  qu'elle  peut  relever  d'etlologies  aul  sont  en  elles-mAme  causes  d'inaptitude. 

2.  Admission  dans  le  personnel  navigant. 

La  decouverte  d'une  spondylarthrlte  ankylosante  lors  de  la  vislte  d'admission  doit 
entralner  une  Inaptitude  definitive  A  tout  emploi  dans  le  personnel  navigant.  Cecl 
est  Justifie  par  les  incertitudes  Avolutives  de  la  maladle. 

3.  Vlsltes  revlslonnelles 

II  anparalt  raisonnable  de  prendre  les  decisions  d'aptitude  en  function  de  deux 
critAres  s 

-  la  forme  clinique  de  la  maladle  ; 

-  la  spAclallte  aAronautique. 

-  CritAres  cllnlques  - 
Atre 

Quatre  elements  peuvent^pris  en  consideration  : 

.  1' importance  de  l'atteirte  rachidienne 
.  les  lAslons  extra  rachidiennes 
.  I'etiologie 
.  la  thArapoutique. 


L* Importance  de  l'attelnte  rachidienne  :  on  salt  qu'il  n'y  a  pas  toujours  parallAlisme 
dans  cette  affection  plus  pAriarticulaire  au'articulaire  entre  la  gAne  fonctionnelle 
et  les  signes  radlologiques.  Aussi  est-il  trAs  Important  de  prendre  en  consideration 
l'impotence  fonctionnelle  en  rapport  avec  les  douleurs  et  surtout  la  raideur  rachidienne 
Les  deformations  flxAes,  si  elles  existent,  sont  une  cause  d’inaptitude  A  tous  emplois. 

Les  lAslons  extra  rachidiennes  sont  un  facteur  de  p-ravitA  qui  entraine  une  inaptitude 
temporalre  ou  definitive.  II  faut  s'appllquer  A  rechercher  partlculiAreraait  s 


Les  atteintes  artlculaires  extra  rachidiennes,  surtout  coxofAmorales, 
Les  atteintes  oculaires, 


.  Les  atteintes  cardiaques.  L'insufflsance  aortlque  eat  en  fait  rare.  Lea  troubles 
du  rythme  et  de  la  conduction,  plus  frequents  ,  dolvent  6tre  recherch4»  syst4ma- 
tiquement  par  la  pratique  d'un  enregistrement  contlnu  de  1*  E.C.G.  pendant  24  heures. 

.  Le  retentissement  ventllatoire  de  l'attelnte  du  rachls  dorsal  dolt  4tre  recherch4 
syst4matiquement  par  splrographle  quelque  soit  l'4tat  radlologlque.  L’aptitude  se 
discute  pour  une  reduction  de  la  C.V.  et  du  V.E.M.S.  de  l'ordre  de  15  A  20%  chez  le 
pllote  de  transport. 

.  L'4tat  lnflammatolre  dolt  4galement  fitre  prla  en  consideration.  L’exlstence  d'un 
syndrome  inflammatolre  bidogique  avec  V.S.  acc4l4r4e,  flbrlnogine  et  taux  des  Alpha  2 
globulines  41ev4s,  Invite  A  prescrire  le  repos  done  l'lnaptltude  temporalre. 


Les  etiologies  lntestinales  ou  extra  Antestinales  mentionn4es  plus  haut  entralnent 
l'lnaptltude  A  l’emploi  de  P.N.  dans  toutes  les  spdclalltes. 

Aptitude  et  th4rapeutl que  :  la  base  du  traltement  comporte  : 

.  la  gymnastique  vertdbrale 

.  les  medicaments  antl-inflammatolres  non  stdroldlens  (  ou  la  phenylbutazone  tlent 
une  place  de  cholx)  avec  leurs  risques  latrogAnes  en  particuller  digestif*.  La  spondy- 
larthrite  ankylosante  est  une  maladie  chronique  evoluant  de  faqon  continue  ou  par 
poussees.  Les  prises  medicamenteuses  seralent  done  frAquentes  et  prolongees.  Cecl 
doit  peser  lourdement  dans  la  decision  d' aptitude  A  long  terme.  En  effet,  tout e 
nouvelle  cure  d' anti-inf lammatoire  doit  entrainer  une  inaptitude  temporalre  et 
debuter  en  dehora  des  vols  de  faqon  h  Juger  sa  tolerance. 

-  Crltferes  aeronautlques  - 

Chez  le  pllote  d'h411co.ijtAre  :  le  .-ravail  aAronautique  soumet  l’axe  vertebral  &  un 
travail  constant,  voir  aux  microtraumatismes  rApAtAs.  Compte  tenu  par  allleurs  de  la 
frequence  des  lombalgles  chez  ces  pilotes,  11  est  licite  de  prononcer  une  inaptitude 
definitive  dans  cette  specialite.  Ne  pas  adopter  cette  condulte,  si  par  exemple 
l'interesse  declare  ne  plus  souffrir,  risque  de  condulre  plus  tard  b  un  difficile 
probldme nedico-iegal.  Au  mleux  dans  certains  cas  pourra-t-on  dAllvrer  une  aptitude 
llmitee  dans  le  temps. 

Chez  le  pllote  de  chasse  :  notre  attitude  est  la  m&me  en  tenant  compte  cette  fois 
de  1' aggression  repr4sentAe  par  les  accelerations  et  les  risques  d'Ajectlon.  La 
decouverte  d’une  spondylarthrite  ankylosante,  m&me  bien  tolArAe,  devrait  condulre 
b  l'lnaptltude  definitive.  Comme  precedemment,  une  derogation  pour  une  duree  ne 
depassant  pas  1  b  2  ans,  pourralt  Atre  accordAe  aux  sujets  en  fin  de  carrifere  ne 
presentant  pas  une  forme  clinlque  grave. 

La  raise  en  service  de  nouveaux  avions  a  haute  performance  est  un  argument  supplemental e 
pour  proposer  l'lnaptltude  definitive  des  pilotes  de  combat  atteints  de  spondyl- 
.arthrite  ankylosante. 

Chez  le  pllote  de  transport  ;  la  colonne  vertebrale  n'est  pas  specialement  exposee, 
icl  e'esx  done  1'etat  clinlque  qui  doit  primer. 

7.2.4,10.  Conclusions  : 

Les  decisions  d'aptitude  en  matiAre  de  spondylarthrite  ankylosante  doivent 
Atre  nuancees  selon  les  cas.  II  est  Important  de  tenir  compte  de  la  forme  clinlque 
de  la  maladie  et  de  son  aspect  evolutif  que  l'on  ne  peut  .juger  qu’avec  un  certain 
recul.  La  consequence  est  qu'll  est  souvent  necessalre  de  teaporiser  et  de  prendre 
un  recul  de  ouelques  mois  avant  de  prendre  une  decision  definitive, 

Dolvent  Atre  considers  comme  particuliArement  pAjoratifs  vis  b  vis  de  l'aptltude  : 

-  certalnes  specialites  comme  pllote  d 'hAlicoptAre  ou  d 'avion  de  combat, 

-  une  rlgidlte  fixee  de  la  colonne  et  &  plus  forte  raison  des  deformations, 

-  las  localisations  extra  rachidiennes  , 

-  un  syndrome  lnflammatolre  blologique  important, 

-  la  notion  d'un  potentiel  4volutif  AlevA, 

-  la  reconnaissance  d'une  etlologle  precise, 

-  les  n4cessites  thArqoeutiques. 


298 


7.2.5.  Interventions  chlrurglcalea  / 


7. 2. 5.1.  Lamlnectomle  (9)(70)(76) 

De  propos  d41ib£r<  ou  occaslonnel,  la  lamlnectomle  est  une 
intervention  chlrurglcale  qul  a  pour  but  d' explorer  ou  de  ddcomprlner  la  motile 
dpinltre.  Elle  laisse  aprfes  une  grande  instability  d'autant  plus  grande  qu'elle 
int£resse  plusieurs  lames  et  qu'elle  est  plus  etendue  lateral ement  en  direction  des 
apophyses  articulaires .  La  cause  de  la  lamlnectomle  (  compression  mddullaire,  tumeur) 
peut  etre  en  elle  mtme  une  raison  d' inaptitude  definitive. 

Aprfcs  lamlnectomle,  1 'inaptitude  definitive  k  tout  empH  du  personnel  navlgant  dolt 
6tre  forauiee.  Le  risque  de  voir  survenlr,  sur  une  colonne  ddjA  fragillsde,  de 
nouveaux  traumatismes  au  cours  d'une  carriers  aeronautique  nous  parait  'crop  grand. 

7. 2. 5. 2.  Cure  de  hemle  discale  (9)(70)(76) 

II  s'agit  d'une  intervention  qul,  la  plupat  du  temps,  ne  modlfle 
pas  profonddment  la  solidity  du  rachls.  Avant  de  prendreune  decision,  les  experts 
dolvent  analyser  avec  soln  le  contenu  du  compte  rendu  operatoire  et  se  baser  sur 
les  resultats  des  examens  Clinique  et  radlologique.  Ils  doivent  exlger  que  1 'operation 
n'ait  entralne  qu'une  lamlnectomle  a  minima,  que  le  diagnostic  de  hernie  dlscale  alt 
ete  confirme,  que  le  disque  intervertebral  alt  ete  oien  curete.  Le  rdsultat  cllnique 
doit  itre  parfait  avec  restitutio  ad  integrum.  En  partlculier,  il  ne  dolt  pas  exlster 
de  paresthesies  residuelles,  d'algies  persistantes .  Les  tomographies  revfclent  la 
presence  de  lesions  osseuses  seouellaires  d' aspect  satisfalsant. 

Par  contre,  si  les  degflts  osseux  ou  ligamentaires  sont  lmportants,  des  decisions 
d'inaptltude  k  l'emploi  de  pilotes  d'avlons  de  combat,  d'heiicopteres,  de  parachutistes, 
doivent  etre  prises.  Si  1' ablation  de  la  hernie  discale  repond  aux  crltferes  precedem- 
ment  decrlts,  1* aptitude  totale  peut  fitre  maintenue, 

7. 2. 5. 3.  Cure  de  spondylolisthesis  (9)470) (76) 

Cette  anomalle  vertebrale  peut  6tre  traitee  chlrurgicalement  per 
ablation  de  l'arc  posterieure.  Mais  un  deseouilibre  dans  le  fonctionnement  du  rachls 
apparait.  Les  resultats  operatolres  de  cette  technique  sont  souvent  mediocres  car 
il  persiste  un  syndrome  douloureux.  Le  pilotage  d'heiicoptfere  sera  lnterdlt  et  parfois 
1' Inaptitude  definitive  a  tout  emploi  du  P.N.  sera  ddcidee. 

D'autres  techniques  (  arthrod^se  antdrleure  en  partlculier)  sont  utilisables  mais 
nous  manquons  de  recul  pour  Juger  de  leur  efficaclte  sur  les  algies. 

S 'll  n'exlste  pas  de  signes  radiculalres,  1 'aptitude  totale  dolt  Ptre  maintenue. 

7.2.6.  Le  probieme  de  la  repetition  des  elections  (201)(223) 


doit  6tre  dlscute. 

Nous  avons  eu  1 'occasion  de  sulvre  medlcalement  et  radlologlquement  un  pilote  ayant 
ete  ejectd  trois  fols.  Les  deux  preraiferes  ejections  ont  entralne  1' apparition  de 
fractures  &  des  nlveaux  dlfferents  (  dorsal  k  la  premiere,  lombalre  haut  &  la  deuxieme) 

La  trolsifeme  s' est  termlnee  par  une  fracture  conrplexe  des  deux  os  de  la  Jambe.  D' autre 
part,  plusieurs  pilotes  se  sont  ejectes  deux  fols.  Dans  ces  traumatismes  repetes,  11 
s'agit  toujours  de  fractures  simples  du  rachls  par  tassement  simple.  L'activite  aero¬ 
nautique  n'a  ete  autorlsee  apr&s  consolidation.  Ces  repetitions  des  traumatismes  sont 
trfcs  lnteressantes  k  etudier.  D^s  raaintenant,  on  peut  affirmer  ou'une  fracture  du 
rachls  ne  se  reprodult  pas  sur  la  m6me  vertfebre  dans  la  mesure  ou  il  s'agit  de  repeti¬ 
tions  de  fractures  simples  n'entrainant  pas  de  profondes  modifications  de  la  statinue. 

Ces  cas  d' ejections  multiples  meriteralent  d'etre  reunis  pour  une  publication  d' ensemble. 
Dans  certalnes  Armees  de  1'  Air,  la  decision  dinaptitude  est  prise  pour  des  raisons 
psychologiques  aorfes  la  troisi&me  ejection.  Pour  notre  part,  nous  estlmons  oue  le 
nombre  de  cas  observes  reste  trop  falble  pour  emettre  une  opinion  definitive.  De  plus, 
nous  lgnorons  les  effets  tardifs  d'une  ejection  (44).  Nous  etudions  cette  evolution 
depuls  I960  (66) 

Conclusion  : 


il 

!j 


Les  decisions  de  malntlen  d' aptitude,  de  declassement  ou 
mfime  d'inaptltude,  doivent  toujours  s'adapter  au  cas  cllnique  et  psychologloue  partlculier. 
Les  confrontations  entre  medecins,  radiologues  et  chirurgiens  doivent  peser  avec  soln 
les  risques  connus  et  la  preservation  legitime  des  interlts  du  Personnel  Navlgant 
et  de  1'  Armee. 

De  plus,  ces  problfemes  d' aptitude  evoluent  dans  le  temps  car  il  faut  tenlr  compte  des 
progrfcs  de  la  medecine,  de  la  chlrurgie  et  egaleraent  des  nouvelles  conditions  du 
travail  aeronautloue  (  avion  de  combat  modeme  avec  accelerations  de  grande  amplitude 
et  de  longue  duree) . 
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L'esnrit  revendlcatif  des  pilotes  est  peniraleraent 
utilise  pour  reclamer  une  aDtitude  au  vol  plus  que 
pour  au^mander  une 
pension 

R.  AUFFRET ,  Ch.  GIONOUX,  R.P.  DELAHAYE  (10) 


Les  aspects  medico-iegaux  des  affections  rachidiennes  en  m^decine  adronautique 
trop  souvent  m^connus,  m^ritent  une  etude  particuliAre.  En  effet,  pendant  toute 
leur  carriAre,  les  membres  du  personnel  navigant  tiennent  a  garder  leur  aDtitude 
aux  services  aArlens,  non  seuleraent  pour  des  raisons  financiAres  ou  d'avancement, 
mais  surtout  semble-t-il  pour  la  plupart,  par  leur  amour  du  metier  dAronautinue. 

Cette  tendance  spontanAe  A  "  minorer  "  toute  symptomatologie  pour  nue  1* aptitude 
au  vol  soit  maintenue,  fait  disparaitre  trop  souvent  toute  une  symptomatologie  lntAres- 
sante.  Par  le  processus  de  filiation,  c'est  A  dire  de  la  continuity  du  traltement, 
certalnes  algies  vertAbrales  pourraient  6tre  attributes  certalnement  A  une  aggravation 
par  le  service  atrien  ou  Atre  la  constouence  d'une  action  chronique  des  facteurs 
nocifs  du  vol,  Les  vibrations  jouent  un  rdle  beaucoup  plus  important  qu'on  ne  le  pensait 
il  y  a  30  ans. 

Nous  Atudierons  successivement  j 

-  les  traumatismes  et  l'arthrose  intervertebrale 

-  les  traumatismes  et  les  rhumatismes  inflammatoires, 

-  le  spondylolisthesis  et  ses  rapports  avec  le  traumatisme. 

8.1.  TRAUMATISMES  ET  ARTHROSE  INTERVERTEBRALE 


L'arthrose  intervertebrale  est  une  affection  extrAmement  rApandue.  Les  facteurs 
mAcanlques  Jouent  un  rfile  important  dans  sa  genAse.  Le  problAme  de  l'arthrose  post 
traumatlque  se  trouve  done  post. 

II  est  different  selon  au'll  y  ait  une  fracture  rAcente  dans  les  antecedents  traumatloues 
ou  que  le  traumatisme  si  violent  soit-il  n'ait  pas  crAe  de  fractures. 

8.1.1.  Traumatisme  vertebral  seas  fracture 

8. 1.1.1.  Arthrose  et  traumatismes  : 

Le  surmenage  des  dlsnues  intervertebraux  et  des  articulations  interapophy- 
salres  par  les  microtraumatlsmes  de  la  vie  courante,  eventuellement  favorise  par  les 
troubles  statiques  ou  les  anomalies  vertebrales  congenltales,  rend  compte  de  la 
constitution  de  l'arthrose  intervertebrale. 

La  quallte  du  cartilage  liee  vraisemblablement  A  des  facteurs  gAnAtlques  explique  cue 
l'existence,  l'Age  de  survenue  et  l'importance  de  la  deterioration  des  disques  inter¬ 
vertebraux  et  des  articulations  interapophysaires  varlent  extrAmement  d'un  cas  A  1’ autre. 

Si  l'arthrose  intervertebrale  peut  incontestablement  Atre  en  rapport  direct  et  pratloueme t 
exclusif  avec  un  traumatisme  unique  et  important  du  rachls,  on  comprend  au'll  soit 
souvent  trAs  difficile  de  prouver  ce  lien  direct  et  exclusif,  base  d'une  Aventuelle 
indemnlsation. 

MAme  si  l'on  apporte  la  preuve  par  des  etudes  statistiques  que  la  frequence  de  l'arthrose 
intervertebrale  est  plus  grande  dans  un  groupe  de  sujets  soumis  A  un  surmenage  rachldien 
d'origlne  professionnelle  (  cas  des  pllotes  d 'heiicoptAres)  par  rapport  A  un  groupe 
de  sujets  tAmoins,  11  ne  peut  en  dAcouler  ipso  facto  chez  un  individu  donne,  porteur 
d'une  arthrose  rachidienne,  auele  fait  d'appartenir  A  ce  groupe  soit  une  preuve  cue 
l'arthrose  est  en  rapport  dlrectement  et  exclusivement  avec  ce  facteur  de  surmenage 
professlonnel. 

Pour  un  traumatisme  unique  et  important,  le  problAme  est  apparemment  plus  simple. 

L' expert,  nAanmoins  doit  apporter  la  neuve  du  lien  direct  et  exclusif  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  l'arthrose  intervertebral  consecutive.  Il  est  done  necessalre  de  pos seder 
des  crlteres  precis  et  indiscutables  pour  etabllr  et  affirmer  la  responsabilitA 
dlrecte  et  exclusive  d'un  traumatisme  dans  l'apparition  d'une  arthrose  intervertebrale. 

8. 1.1. 2.  Arthrose  cervlcale  post  traumatlque 

L* observation  sulvante  est  A  cet  Agard  lnteressante  car  elle  semble 
dAmonlier  la  rAalitA  de  l'arthrose  rachidienne  post  traumatlque  : 

OBS  :  Monsieur  C .  anclen  pilote  de  1'armAe  de  l'alr,  AgA  de  61  ans,  a  subi  en  1954 

un  accident  majeur  :  crash  au  cours  d'un  vol  operational .  Il  est  ejactA  de 
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l'appareil  qui  explose  peu  aprfes,  Lorsqu'il  est  releve,  11  ne  souffre  que  de  oueloues 
contusions  et  ecchymoses  apparemment  sans  gravite. 

8  jours  aprfes  1 'accident,  le  sujet  se  plaint  de  cervicalgies  aigOes  diffuses  sans 
irradiations.  Les  radiographies  du  squelette  notamment  du  rachis  cervical  ne  montrent 
aucune  anomalie.  La  pouss^e  douloueuse  dure  15  jours. 

De  1954  &  1956,  le  sujet  ne  souffre  pas. 

En  1956,  &  l'occasion  d'un  faux  raouvement  il  presente  une  nouvelle  oouss^e  de 
cervicalgies  aigOes  :  de  nouvelles  radiographies  du  rachis  cervical  montrent  une  tr4s 
importante  cervicarthrose  avec  affaissement  du  dlsnue  C6.C7,  uncarthrose  C5.C6.C7  avec 
condensation  et  deformations  des  uncus  et  osteophytose  deforraant  les  trous  de 
conjugal son. 

Depuis  1956,  le  patient  pr4sente  des  pouss^es  recidlvantes  de  radlculaleies  cervlco- 
brachiales  gauches  avec  cephaiees,  cervicaigies,  vertices,  acounh4nes  et  limitation 
douloureuse  du  rachis  cervical. 

Les  examens  compiementaires,  ophtalmologiques,  ORL  et  eiectroencenhalogranhiques  sont 
normaux. 

Malgr4  le  d41ai  de  2  ans  entre  le  traumatisme  et  la  constatation  de  la  cervicarthrose 
11  semble  qu'ici  on  puisse  admettre  le  rfile  du  traumatisme  dans  la  gen4.se  de  cette 
tr4s  importante  arthrose  cervicale  r4cemment  apparue. 

Dans  un  travail  presente  au  IV®  Congr4s  International  de  Medecine  du  Trafic, 

DOURY  et  PATTIN  (300)  ont  montre  la  rarete  de  la  cervicarthrose  post  traumatlque  : 
il  s'aglssalt  d'une  etude  retrospective  portent  sur  une  s6rie  de  100  cervicarthroses . 

Sur  ces  100  cas,  91  n'avaient  jamais  subi  le  moindre  traumatisme.  9  avalent  eu  un 
traumatisme  cervical  dans  leurs  antecedents  plus  ou  moins  eioignds  (147  ans).  Ce 
traumatisme  precise  dans  7  cas  etait  une  hypermobilisation  sagittale  dans  6  cas,  un 
choc  lateral  dans  1  cas,  dans  2  cas  il  n'etait  pas  precise.  Les  2  groupes  (91  sans 
traumatisme  et  9  avec  traumatisme)  ne  dlfferaient  pas  en  ce  qui  concerne  l'ftge,  le 
sexe,  la  symptomatologle  fonctionnelle  et  les  anomalies  radiologioues,  oui  siepeaient 
exclusivement  en  C5.C6.C7,  avec  une  frequence  a  peu  prfes  4gale  de  l'osteophytose 
anterieure  (  3/4  des  cas),  des  plncements  discaux  uniques  ou  multiples, des  deformations 
arthrosiques  des  uncus  (  3/4  des  cas)  et  de  1'arthrose  interapoohyseire  (1/3  des  cas) 

Il  faut  ajouter  nue  la  cervicarthrose  etait  connue  du  malade  avant.  1' accident  dans 
6  cas  sur  9.  L'evolution  clinique  et  radiologioue  n'a  pas  comporte  de  differences 
notables  dans  les  deux  groupes. 

8.1;1.3  .  Crlteres  d'lndlvlduallsatlon  de  1'arthrose  post  traumatlnue 

Pour  pouvolr  retenir  l'etiologie  traumatioue  eventuelle  d'une  arthrose 
intervertebrale,  11  faut  reunir  les  conditions  sulvantes  (  DOURY  et  PATTIN) (300)  s 

1°)  Manifestations  fonctionnelles  apparues  immediatement  aprfes  1' accident  ou  aprfes 
une  periode  de  latence  courte  de  oueloues  jours  4  ouelques  semaines  aprfes  1' accident. 

2°)  Integrite  radlologloue  au  moment  du  traumatisme  (  en  dehors  des  troubles  de  la 
statlque  rachidienne  d' interpretation  difficile) 

3°)  Apparition  dans  les  semaines  ou  les  mois  oui  suivent  le  traumatisme  d'une  osteo- 
phytose  ou  d'un  pincement  de  l'interllgne  ou  d'une  arthrose  lnterapophysalre  avec 
condensation  et  pincement  d'un  ou  plusieurs  interlignes. 

4°)  Sifege  lnhabituel  de  l'atteinte  cervicale  C2.C3  ou  C3.C4  ou  mfeme  C4.C5  ou  C6.C7 
plus  rarement. 

5®)  Aggravation  manlfeste  des  anomalies  radiologioues  eventuelles  preexistantes  au 
traumatisme,  dans  les  semaines  ou  les  mois  oui  suivent  celui-ci. 

8.1.2.  Traumatisme  vertebral  avec  fracture 

La  relation  d'lmputattLite  entre  1 'accident  et  la  fracture  vertebrale  ne  se  dlscute 
generalement  pas  pour  les  fractures  decouvertes  immediatement  apr4s  le  traumatisme 
dQ  4  une  pratique  aeronautique  :  crash;  ejection;  parachutisrae;  accidents  vibratoires 
rapldes  (  pompages).  Grftce  4  l'examen  radlographioue  pratique  systematiouement 
les  fractures  sans  slgne  clinique  ne  passent  pas  inaperpues. 

Les  fractures  vertebrales  se  compllouent  parfois  d'arthrose  vertebrale  mals  cette 
evolution  n'est  pas  constante.  Elle  n'antH-alt  oue  si  le  disoue  intervertebral  a  ete 
touche  dans  le  traumatisme. 

Cette  arthrose  post  traumatlque  chez  des  sujets  porteurs  de  fracture  vertebrale  ne 
possfede  pas  de  caractferes  specifioues  tant  cliniiues  oue  radiologioues. 

Les  crlteres  definis  par  DOURY  et  PATTIN  sont  valables  en  insistent  sur  l'atteinte 
fr4quente  de  l'interllgne  sus  jacent  au  foyer  fracturalre  ou  existe  freouemment  un 
coin  anterleur  detache.  Ex  :  une  fracture  de  LI  peut  s 'accomparner  d'un  rticement  de 
l'interllgne  D12-L1. 

Ces  lesions  d'arthrose  vertebrale  annaraissent  tr4s  orfecocement  sous  forme  d 'osteoohytosp 


(cas  le  plus  frequent)  sous  forme  de  syndesmophytose.  Nous  en  avons  sulvi  un  cas  (238) 
o4  l'arthrose  est  apparue  <in  mols  et  demi  anr4s  un  traumatlsme  particuli 4rement  s4v4re 
(Ejection  4  650  knots  et  arriv4e  au  sol  dans  le  coma).  Les  d41ais  d'apparition  de 
cette  arthrose  post  fracturaire  varlent  de  oueloues  semaines  4  6-12  mols  apr4s  le 
traumatlsme  souvent  violent. 

8.2.  TRAUMATISMES  ET  RHUMATISMES  INFLAMMATOIRES 
8.2.1.  Observations 


Le  probl4me  des  liens  entre  les  traumatismes  et  la  survenue  d’un  rhumatlsme 
inflammatolre  sont  tr4s  importants. 

La  frequence  des  rhumatismes  inf lammatolres  post  traumatiques  est  faible,  de  l'ordre 
de  3  4  4%  selon  l'affection  en  cause. 

On  a  signal4  de  rares  cas  de  rhumatlsme  articulaire  aigil  et  de  syndrome  de  Fiessin^er 
Leroy  Reiter  avec  traumatlsme  inaugural.  La  polyarthrite  rhumatolde,  la  spondylarthrite 
ankylosante,  peuvent  e^alement  6tre  d4clench4es  Dar  un  traumatlsme  comme  dans  les  deux 
observations  sulvantes  : 

OBS  :  L .  Maurice,  sans  antecedents,  30  ans,  pilote  d'h4licopt4re,  fait  une  chute 

d'h4licopt4re  on  I960.  E.ject4  de  l'apparell,  11  nr4sente  un  traumatlsme  majeur 
du  rachis  mais  les  radiographies  du  souelette  montrent  1* absence  de  toute  nnomalie, 
notamment  1* absence  de  fracture.  Durant  8  .lours,  les  douleurs  sont  tr4s  vlves  au 
niveau  du  rachis  dorso-lombaire,  l'impotonce  fonctionnelle  est  totale.  Puts  durant 

3  ans,  les  douleurs  ■'ui  s'4taient  att4nu4es  sans  disparaitre  totelement  vont  4voluer 
par  poussees  sur  un  fond  douloureux  permanent. 

En  I960,  soit  3  ans  apr4s  1' accident,  le  malade  est  hospital!^  avec  une  symptomatoloeie 
typique  d'une  spondylarthrite  ankylosante.  Les  radiographies  montrent  une  arthrlte 
sacro-lliaoue  bilat4rale  au  stade  II,  des  syrlpsmonhytes  en  D11.D12,  D12.L1  et  L4.L5 
antdrleure  et  lat4raux. 

L .  Jean,  56  ans,  sans  antecedents,  est  victims  d'un  accident  d'avion  en  mai  1940, 

11  subit  un  traumatlsme  tr4s  violent  du  rachis,  sans  fracture.  Les  lombalgies  cons4- 
cutives  au  traumatlsme  persistent  avec  des  poussees  hyperalginues  sur  fond  douloureux 
permanent  avec  exacerbation  nocturne. 

En  1966,  annaraissent  des  cervicalgies  a  horaire  inflammatolre . 

En  1970,  devant  la  nersistance  des  douleurs  le  malade  est  hosnltal.t*4.  II  existe  une 
cyphose  cervlco-dorso-lombaire  avec  distance  doigt-sol  a  34  cm,  distance  occiput-mur 

4  14  cm,  distance  menton-stemum  4  5  cm,  ampliation  thoaci^ue  4  5  cm.  Les  rediogranhles 
conflrment  le  diagnostic  de  spondylarthrite  ankylosante  avec  arthrlte  sacro-ilianue 
bilaterale  au  stade  III,  syndesmophytose  4tag4e  cervlco-dorso-lombaire. 

En  fait,  dans  la  spondylarthrite  ankylosante  comme  dans  les  autres  rhumatismes 
inf lammatolres,  avec  traumatlsme  inaugural,  celit-ci  n'est  pas  la  cause  premi4re  de 
la  maladie.  D'ailleurs  les  traumatismes  du  rachis  si  frequents  sont  excentionnellement 
resoonsables,  mSme  apoaremment,  du  declenchement  d'une  soondyl arthrlte  ankylosante. 

Le  traumatlsme  constltue  done  un  facteur  favorlsant,  une  cause  eeconde  ( 302 ) 


8.2.2.  Crltferes  d'lndlviduallsatlon 

Pour  admettre  le  rfile  d'un  traumatlsme  dans  le  declenchement  d'une  spondylarthrite 
ankylosante,  11  faut  que  soient  satisfaits  les  critferes  suivants  (  DOURY  et  PATTIN) 
(299) (328). 

1)  cue  le  traumatlsme  ait  4t4  violent, 

2°)  cue  le  sujet  alt  4t4  en  bonne  sant4  avant  1' accident, 

3°)  cue  les  douleurs  d4clench4es  par  le  traumatlsme  persistent  durant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mols,  d4bouchant  sur  la  constitution  d'une  snondylarthrlte 
ankylosante  ou  4ventuellement  sur  1' aggravation  d'une  snondylarthrlte  ankylosante 
Jusoue  14  totalement.  niiescente. 

8.3.  SPONDYLOLISTHESIS  ET  TRAUMATTSME 


Le  spondylolisth4sis  (  voir  7. 1.5. 3.)  lorsou'il  est  d4couvert  en  cours  de 
cerri4re  pose  deux  nrobl4mes  (232)  : 

-  cette  l4sion  est-elle  susoeattble  d'Stre  en  rannort  avec  le  travail  e4rien  ou  un 
traumatlsme  a4ronautlque  ? 


-  cette  l4sion  connue  4  1' admission  au  personnel  navigant  peut-elle  4voluer  et  quels 
seront  les  crit.4res  m4dicaux  nermettant  d'4tablir  une  lndemni sation  ? 
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8.3.1.  Anatomic  patholoplgue  (282) (305) (307) (331) (348) (351) (416) 

La  lesion  isthmique  est  un  hiatus  interrorapant  la  continuity  vert4brale  et 
divisant  la  cellule  en  deux  segments  qui  ne  sont  plus  solidaires  l*un  de  1* autre. 

Le  segment  ant^rieur  solllcity  par  le  poids  du  corps  et  les  efforts  auxquels  11  est 
soumis,  plisse  en  avant  entrainant  avec  lui  le  rachis  sus  Jacent.  Le  segment 
postyrieur  par  contre,  maintenu  en  arrifere  par  les  apophyses  articulaires  supyrleures 
de  la  vertfebre  sous  jacente,  ne  boure  pas  (  DE  SEZE  et  DU1IEU) (420) . 

La  llste  isthmique  ou  soondylolyse  est  une  perte  de  substance  osseuse  au  niveau  de 
l'isthme  remplacy  par  du  tissu  fibreux  limlty  de  part  et  d' autre  par  deux  surfaces 
ryguliferes,  lisses,  ymoussyes  mais  dont  la  structure  osseuse  est  normale.  Ce  tissu 
fibreux,  dense,  nlus  ou  moins  riche  en  fibroblastes,  prysente  souvent  des  inclusions 
cartilagineuses  chez  l'enfant.  Le  passage  du  tissu  fibreux  au  tissu  osseux  se  fait 
brusi-uement,  sans  transition. 

La  lyse  isthmioue  n'a  done  pas  l'aspect  d'un  cal,  d'une  pseudarthrose,  d'une  nycrose 
osseuse  ou  d'une  z6ne  de  remanlement.  Cette  lyse  r, 'accompapne  d'une  deformation  de 
l'isthme  qui  est  allonpy,  amlnci,  ytiry  et  d'une  mobility  anormale  dft  l'arc  postyrieur. 

8.3.2.  Patho/rynle  du  spondylollsthysis 

Avec  W.  Taillard  (435)  nous  distinguons  nuatre  thyories  s 

-  la  thyorie  conpynitale  soutenant  cue  la  lyse  est  un  dyfaut  de  soudure  des  deux  noyaux 
d'ossification  de  l'arc  postyrieur  nendant  la  vie  foetale  ; 

-  la  theorie  trophostatique  asr.imilant  la  lyse  k  une  fracture  de  fatlpue  ou  de 
"  surcharpe  "  due  a  un  dyfaut  de  statique  du  rachis  lombaire  ; 

-  la  thyorie  traumatique  considdrant  eue  la  lyse  est  une  fracture  symytrloue  non 
consolidye  de  l'isthme  ; 

-  la  thdorie  de  la  dysplasie  hdryditalre  falsant  de  la  lyse  une  anomalle  d'ossification 
de  l'isthme  yvoluant  au  cours  de  la  croissance,  sous  l'lnfluence  conjuruye  de  facteurs 
mycaniques  et  rynytlnues, 

8. 3. 2.1.  La  thyorie  congynltale  :  la  thyorie  conpynitale  n'est  plus  admise 
k  l'heure  ectuelle.  Plusieurs  constalatinns  anatomiques  vont  A  l'encontre  de  cette 
thyorie  : 

-  le  spondylollsthysis  et  la  spondylolyse  n' existent  .jamais  chcz  l'embryon,  le  ioetus 
et  le  nouveau-ne. 

-  l'arc  postyrieur  ne  nossfede  pu'un  seul  point  d'ossification 

-  le  processus  d'ossification  de  l'arc  vertybral  est  c&ii  d’une  dlanbyse,  la  roaquette 
cartllaeineuse  ytant  envahie  par  des  bourgeons  vasculaires  venant  du  canal  vertybral. 

Les  rares  observations  dycrltes  comme  ytant  des  lyses  congynitales  correspondent 
&  des  fentes  situyes  a  d'autres  nlveaux  sur  l'arc  vertybral  :  spina  bifida  aperta, 
fente  rytro-lsthmloue,  fente  du  pydlcule,  solution  de  continuity  entre  l'arc  et  le 
corps  vertebral.  La  lyse  n'est  done  pas  une  malformation  conpynitale  de  l'arc  vertybral. 
Jamals  presente  k  la  nalssance,  elle  semble  dyterminye  par  1' action  d'un  pfene. 

8. 3. 2. 2.  La  thyorie  trophostattoue  s  Elaborye  par  MEYER- BURGDORFF  (1931) 
reprise  oar  NATHAN  ( 38TT-en— T^55T*_eTTe-TaT:E— 3e~ Ta  spondylolyse  une  "  fracture  lente  " 
de  l'isthme  induite  par  une  surcharpe  mycaninue  chronique  due  &  1 'hyperlordose.  Si  ce 
mycanlsme  n'est  pas  habitual,  un  certain  nombre  de  faits  et  d 'observations  mettent  en 
yvidence  le  rflle  d'une  surcharpe  chroninue  de  l'isthme. 

PIWNICA  et  0UILL0T  (1958)  (citys  d'aprfes  282)  dymontrent,  par  des  recherches 
expyrimentales  sur  des  modules  de  plastique,  une  concentration  massive  des  lignes 
de  force  dans  la  portion  lnterarlculaire  de  L5  en  charpe. 

TAILLARD  (  435,  436)  rapporte  deux  cas  de  lyse  apparus  apr£s  une  modification  de 
la  lordose  lombaire  chez  des  adolescents  en  oyriode  de  croissance  et  anparaissant  dans 
un  ddlai  de  2  k  10  ans  aprfes  une  intervention  chlrurpicale  sur  le  rachis  comme  une 
laminectomie  ou  une  preffe  lombo-sacrye.  II  collipe  une  quinzaine  d 'observations 
slmilaires  dans  la  literature  de  1950  k  1963. 

La  lyse  est  plus  fpy^uente  chez  les  sujets  qui,  dans  leur  enfance,  forcentles 
mouvements  de  leur  rachis  lombaire,  comme  les  artistes  de  cirque  ou  de  cabaret. 

De  nlus,  la  spondylolyse  et  le  snondylollsthysis  remblent  Ptre  le  privilege  de 
1'homme  et  de  sa  position  rfebout.  En  effet,  on  ne  les  trouve  pas  chez  les  eutres 
mammiferes  -'ul ,  par  allleurs,  prysentent  les  mPmes  troubles  de  croissance  et  de 
dyryryrescence  du  rachis. 

On  ne  peut  nas  considyrer  cette  thdorie  comme  une  explication  habituelle  car  elle 
s'appui  sur  d^s  observations  excentlonnelles.  Ndanmoins,  on  doit  en  rctenir  un 


k 


i 


304 


"  facteur  de  surcharge  ■  d  ans  la  pathogAnie  de  la  spondylolyse. 

8. 3. 2. 2.  La  thAorle  traumatloue 
Deux  problAmes  doivent  Stre  discutAs  : 

-  le  traumatisme  peut-11  crAer  une  spondylolyse  ou  un  spondylolisthesis  sur  un 
rachis  primitivement  normal  ? 

-  le  traumatisme  peut-il  aggraver  une  malformation  prAexistante  ? 

Apparition  post-traumatique  d'une  spondylolyse  ou  d'un  spondylolisthesis 

Les  observations  authentiques  sont  exceptionnelles  (  Newmann,  Sicard,  Serre,  Gerard) 
(282).  Le  cliche  pris  avant  le  traumatisme  demontre  1'intAgritA  de  l'arc  posterieur. 

Les  radiographies  pratiouees  aorAs  le  traumatisme  rAvAlent  1 ‘existence  d'unelyse 
et  d'un  glissement  indiscutables .  Dans  la  dizaine  de  cas  demonstrates  publies,  il 
s'agit  de  patients  victlmes  de  traumatismes  trfes  lmportants  s  chute  brutale  d'un  para- 
chutlste  (  Serre) (418),  chute  d'un  troisiAme  etage  d'un  lmmeuble,  accidents  graves 
de  la  circulation  (  ejection  en  dehors  d'un  vehicule). 

L'origine  traumatique  de  la  lyse,  si  elle  est  indiscutable  dans  certains  cas  doit 
fttre  consideree  comme  exceptionnelle.  II  faut  reconnaitre  que  la  comparaison  avec 
des  radiographies  anterieures  est  peu  probante,  car  il  s’agit  le  plus  souvent  de  cliches 
de  face  et  de  profil  et  seuls  les  cliches  de  3/4  en  double  obliquite  pourraient 
apporter  la  certitude. 

L'isthme  de  L5  est  un  segment  osseux  trAs  resistant  comme  le  prouvent  les  travaux 
expArimentaux  et  les  etudes  d'importantes  statistioues  de  fractures  du  rachis. 

Guillemet  (329)  a  precise  les  caractAristioues  du  spondylolisthesis  traumatique  s  apoa- 
rition  aprAs  un  traumatisme  trAs  violent  ;  lesions  Avoouant  la  luxation  ;  fracture 
atteignant  le  corps  des  isthmes  et  parfols  les  articulaires  ;  association  constante 
avec  des  fractures  des  transverses  (401). 

Azema  et  Gerle.ch  essayant  de  provoquer  une  fracture  de  l'isthme  en  frappant  A  grands 
coups  de  malllet  sur  des  colonnes  vertebrales  maintenues  dans  divers  plans,  arrivent 
A  tout  casser  sauf  l'isthme  (  282) (427). 

Ohormley  et  Hofman  sur  823  fractures  du  rachis  lombo-sacre  ne  trouvent  que  90  lesions 
lnteressant  l'arc  posterieur  de  L5,  mais  pas  une  seule  fracture  de  l'isthme  de  L5(282) 
(427). 

Dans  les  statlstiques  des  HIA  Percy,  Doibinique  Larrey  et  de  Begin  (  voir  chapitre  5) 
il  n'a  pas  ete  note  de  lesion  isol.ee  de  l'isthme  de  L5.  Simonin  (428)  sur  une  serie 
de  727  cas  de  spondylolisthesis  ne  rencontre  nu'un  seul  cas  ou  l'origine  traumatique 
est  certalne. 

Le  traumatisme  peut-11  aggraver  une  malformation  preexlstante  ? 

Le  spondylolisthesis  peut  de  faqon  tout  A  fait  exceptionnelle  aoparsitre  aprAs  un 
traumatisme  chez  un  sujet  porteur  d'une  spondylolyse  de  L5  anterieurement  connue,  ou 
Atre  aggravAe  de  facon  discrAte  par  un  traumatisme  (  observations  de  Francillon, 

Taillard,  Frlberg,  Sicard)  (282).  Dans  ce  dernier  car,  11  se  produit  une  discrAte 
accentuation  du  glissement  de  l'ordre  de  1  A  2  millimetres  ^ui  est  due,  semble-t-il 
plus  A  un  Acrasement  du  disoue  L5.S1  -u'A  un  veritable  dAplacement  en  avant  du 
corps  de  L5  (438). 

Gn  re  ard  de  c os  fa.t+s  pares,  il  est  beauuoup  plus  frA~uent  de  constater  la  stobilitA 
d'une  spondvlolvsc  ou  d'un  spondylolisthAslr.  A  la  suite  d'un  traumatisme  suffisammont 
important  pour  ent-rainer  dos  fractures  multiples  des  segments  vertAbraux  voisinr. 

Chez  1'adultc  tout  au  moins,  m6me  les  vertAbres  atteintes  de  spondylolyse  sont  trAs 
stables.  Le  snondvlollsthAsis,  rarement,  anoarait  si  tous  les  AlAments  de  l'artlculatio  n 
intervertAbrale  cadent.  Le  plus  souvent,  les  lAsions  de  spondvlolisthAsis  ne  sort  nos 
nodlflAes,  mbme  oar  des  treumatismes  imnortants  (  Lance)  (352) (354) (355) (356) .  Gffccti- 
vement,  nous  avons  eu  1 'occasion  de  verifier  cette  affirmation  chez  dps  pllotes  porteur s 
de  soondylolisthAsis  du  type  I  aprAs  des  accidents  aAriens  (  A, lection,  crash). 

8. 3. 2. 4.  La  thAorle  de  la  dysplasle  hArAdltalre 

Cette  thAorie  proposAe  par  Neugebauer  en  1881  formulAe  par  Brocher  (1951) (266)  et 
Wlltse  (1962) (452,  453)  soutenue  nar  Taillard,  fait  de  la  lyse  un  trouble  de  la 
croissance  de  l'isthme  qui  s'ossifie  de  faqon  anormale  sous  1* influence  con^uruAe 
de  facteurs  mAcani^ues  et  eAnAtlques.  311e  parait  actuellement  la  plus  satisfai.sante 
car  elle  explioue  ; 


-  l'absence  do  lyse  chez  le  nouveau-nA,  son  apparition  et  son  Avolution  chez  1' enfant 


et  1* adolescent  ;  par  la  suite,  elle  permet  de  comprendre  la  stability  des  l4cions 
chez  l'adulte  ; 
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-  l'aasociatlon  de  la  lyse  4  d'autres  malformations,  en  particuller  de  l'isthme 
cui  est  amlnci  ou  allonge  ; 

-  la  fr6ouence  relativement  constante  dans  les  diverses  races  ; 

-  1 'etude  antropologiaue  :  la  spondylose  ne  s'observe  cue  chez  l'homme  ;  elle  semble 
li6e  h  la  station  debout  ;  elle  se  d£velopr>e  simul tenement  avec  la  lordose  lombaire  ; 
elle  commence  a  apnaraitre  dfes  oue  1 'enfant  marche  ; 

-  la  localisation  aux  segments  les  plus  sollicites  du  rachis  (  L5.S1)  alors  oue  la 
lyse,  rarissime  au  rachis  cervical,  n'existe  oas  au  niveau  du  segment  dorsal  de  la 
colonne  vertebrale  (276) . 

Cette  theorie  nermet  de  comprendre  le  caract4re  familial  de  l'affectinn  (  Miltse,  Puck, 
Royers) cui  trouvent  une  fr^ouence  plus  eievee  des  spondylolyses  dans  certaines 
families  et  dans  les  ethnies  partlculiferes  comme  les  esnuimaux).  En  effet,  la 
consanguinite  des  mariages  est  freoueate  dans  cette  population.  La  transmission  semble 
s'effectuer  selon  un  mode  dominant  avec  une  expressivite  trks  variable  (  Taillard) 

(435,  436,  437). 


8.3.3.  Conclusions 

Avec  P.  LANCE  (355)  nous  noterons  cue  le  spondylolisthesis  d'oriprine  traumatinue 
n'existe  oue  clans  des  conditions  tellement  excentionnelles  cue  cette  etiologie  exige 
nour  fttre  admlse  "  des  oreuves  dont  le  ooids  soit  en  rapport  av@c  la  rarete  du  phdno- 
m£ne  "  (Cl  BERNARD). 

Le  traumatisme  aggrave  exceptionnellement  un  spondylolisthesis  de  L5  sur  SI.  Nous 
avons  pu  suivre,  au  cours  de  leur  carrifere  aeronautioue,  une  dizaine  de  pilotes 
porteurs  de  cette  anomalie  congenitale  nui  ont  eu  plusieurs  accidents  aeriens  (  crashs 
ou  ejections). 

Le  r81e  du  traumatisme  est  tres  freouent  dans  le  declenchement  d’un  syndrome 
douloureux  chez  un  sujet  porteur  d'un  spondylolisthesis  Jusoue  la  indolore. 

II  faut  oue  la  realite  du  traumatisme  soit  etabli  (275) (282)  et  oue  l'apparition 
des  troubles  subjectifs  se  situe  dans  les  semaines  oui  suivent  le  traumatisme.  Un 
intervalle  libre  entierement  muet  pendant  plus  de  deux  mols  pour  P.  Lance  (355) 
constitue  un  argument  suffisant  pour  rejeter  l'imputabilite  reclamee  par  le  blesse. 

En  expertise,  il  faudre  atbcher  une  grande  importance  aux  donnees  fournles  par  les 
examens  radiolorioues  nui  permettent  d'imnllouer  le  traumatisme,  ou  blen  ccnme 
cause  de  la  lesion  nrimitive,  ou  simple  comme  aggravation  d'une  lesion  preexistante. 

8.4.  LA  RADIOLOOIE  POST  MORTEM 


lntervient  parfois  dans  1' etude  des  accidents.  Elle  peut  fournir  des  donnees  interes- 
santes  pcrmettant  soit  de  retrouver  des  elements  permettant  d'elucider  et  determiner 
le  mecanisme  physiopatholori^ue  ou  de  d4couvrir  des  fractures  m4connues  du  rachis 
(32) (121) (168) (217) .  Ces  examens  radiographinues  parfois  difficlles  a  entreprendre 
completent  tr4s  blen  les  etudes  anatomopathologiques  (167)  et  biochimioues  toujours 
indispensables . 


306 


CONCLUSION 


Le  rachis  du  pilote,  du  perachutiste  est  soumis  a  deux  tynes  degression  : 

-  des  agressions  d'intensiti  relativement  faible  dont  les  effets  s’ajoutent  et 
s 'apparentent  aux  phinomines  observes  dans  la  fatigue  des  matiriaux  ; 

-  des  agressions  exceptionnelles  (  crash,  Election,  phinomfenes  vlbratoires  rapldes) 
d' intensity  tris  ilevie  mettant  en  ,jeu  la  resistance  micanloue  de  Is  colonne  verti- 
brale  et  pouvant  causer  des  fractures. 

La  frequence,  la  variiti  itiopathoginique,  la  syraptomatologie  Clinique  et 
radiologique,  les  diffirentes  formes  cliniouss  des  affections  traumatizes  de  la 
colonne  vertebrale  en  aironautlque,  doivent  6tre  bien  connues  du  flight  surgeon. 
L'itude  de  ce  chapitre  important  en  midecine  aironautloue  avec  les  armies  et  malgri 
les  progris  observis  dans  le  diagnostic,  le  traitement  et  parfois  la  prophylaxie 
devra  6tre  poursuivie  encore  pendant  de  nombreuses  armies.  Les  variations  du  travail 
airien,  les  performances  des  nouveaux  avions,  entraineront  peut-itre  des  modifications 
dans  les  dlffirents  aspects  physiques,  cliniques  et  radiologiques  des  atteintes 
traumatiques  du  rachis.  Les  travaux  cliniques  et  radiologiques  oul  ont  tant  fait 
ivoluer  nos  connaissances  devront  peut-6tre  continues  et  il  est  fortement  souhaltable 
que  ce  travail  multi-dlsciplinaire  associant  cliniciens,  radiologlstes,  physlclens 
pilotes,  dolt  6tre  continue. 

Les  itudes  des  siquelles  devraient  6tre  facilities  per  une  meilleure  comnri- 
hension  du  personnel  navigant  trop  soucieux  de  eonserver  son  aptitude  et  ayant  trop 
tendance  4  camoufler  la  symptomatologie  rislduelle  des  traumatlsmea  vertibraux. 

Le  chapitre  7  montre  comment  nous  pouvons  ilaborer  une  doctrine  simple, 
valable  k  la  visite  d'adraission  en  envlsageant  successivement  des  degri3  d'aptitude 
qul  different  selon  la  fonctlon  du  pilote  (  avion  de  combat,  avion  de  transport, 
hilicoptire) .  Nous  savons  cue  ce  point  de  vue  n’est  pas  partagi  par  tous  les  midecins 
et  encore  moins  par  les  Etats-Majors. 

Quolqu'il  en  soit,  la  radiologle  ,joue  un  r61e  indispensable  et  fondamental. 

Sa  place  ne  se  dlscute  plus  &  la  visite  d'admission  oil  1‘examen  est  systimatlque.  Elle 
s'est  imposie  dans  le  bilan,  qu'il  soit  pricoce  ou  tardif,  des  traumatisis. 

Les  itudes  expirimentales  devront  fitre  poursulvies  pour  amiliorer  les  condi¬ 
tions  du  pilotage  des  hillcoptires,  pour  facilltcr  une  meilleure  survie  dans  les 
crashs  et  diminuer  le  nombre  de  fractures  du  rachis  survenant  apris  ejection. 
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-  ILLUSTRATIONS  - 

Figure  1  :  Vertfebre  de  foetus  au  moment  0C1  commence  l'ossification  de  la  pifece  cartilagineuse  d'aprfes 

L.  TESTUT  (442) 

Figure  2  :  Ossification  et  dfeveloppement  d'une  vertfebre  lombaire  vue  de  face  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  3  :  Ossification  et  dfeveloppement  d'une  vertfebre  lombaire  vue  de  profil  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  4  :  Morphologic  d'une  vertfebre  dorsale  ou  lombaire  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  5  :  Architecture  d'une  vertfebre  vue  d'en  haut  d'aprfes  GALLOIS  et  JAPIOT  (442) 

Figure  6  :  Architecture  d'une  vertfebre  vue  de  profil  d'aprfes  GALLOIS  et  JAPIOT  (442) 

Figure  7  :  ATLAS  a)  vue  antferieure 

b)  vue  d'en  haut 

Figure  8  :  Axis  a)  vue  antferieure 

b)  vue  latferale  gauche 

Figure  9  :  Septifeme  vertfebre  cervicale  vue  d'en  haut 

Figure  10  :  Vertfebres  dorsales  de  face  (sur  des  radiographies) 

Figure  11  :  Vertfebre  dorsale  de  profil  08  sur  des  radiographies 

Figure  12  :  Orientation  des  articulations  apophysaires 

a)  face  supferieure  du  corps  de  L2  vue  d'en  haut 

b)  face  supferieure  du  carps  de  L5  vue  d'en  haut 

Figure  13  :  Caique  de  la  radiographic  d' ensemble  du  rachis  lombaire  en  incidence  de  face  postfero- 

antferieure 

Figure  14  :  Rachis  de  profil  (d'aprfes  R.  C0LIEZ  -288-) 

Figure  IS  :  Sacrum 

Figure  16  !  Le  disque  intervertfebral 

Figure  17  :  Le  disque  intervertfebral  lombaire  (vue  antferieure) 

Figure  18  ;  Coupe  de  deux  vertfebres  lombaires,  des  ligaments  d'aprfes  EPSTEIN  (307) 

Figure  19  :  Visibilitfe  du  ligament  commun  postferieur  d'aprfes  EP5TEIN  (307) 

Figure  20  :  Le  ligament  jaune  fe  la  colonne  certicale  d'aprfes  GERL0CK 

Figure  21  :  Les  ligaments  capulaires,  le  ligament  jaune  et  les  ligaments  interfepineux  d'aprfes  GERLDCK 
Figure  22  :  Le  ligament  vertfebral  commun  postferieur  au  cou  d'aprfes  GERL0CK 
Figure  23  :  Les  ligaments  vertfebraux  communs  antferieur  et  postferieur  au  cou 

Figure  24  :  Les  ligaments  sacrolombaires 

F iqure  25  :  Statique  sagittale  de  1 'ensemble  du  rachis  montrant  les  trois  courbes  cervicale,  dorsale  et 

lombaire  (285) 

Figure  26  s  Principaux  repferes  du  rachis  de  face  d'aprfes  R.  C0LIEZ  (285) 

Figure  27  :  Principaux  repferes  du  rachis  de  profil  d'aprfes  R.  C0LIE2  (285) 

Figure  28  :  Pression  intradiscale  mesurfee  par  une  sonde  manomfetrique  introduite  dans  le  nuelfeus  pulposus 

d'une  unitfe  fonctionnel le  de  cadavre  d'aprfes  A.  NACHEMSDN( 383) 

Figure  29  :  Schfema  du  sens  de  la  rfepartition  des  pressions  exercfees  sur  le  nucleus  pulposus  et  des  dfefor- 

mations  du  disque  intervertfebral 

Figure  30  :  Schfema  du  dfeplacement  et  des  dfeformations  du  nucleus  pulposus  et  de  1'anneau  fibreux  au  cours 

des  mouvements  de  la  colonne  vertfebrale  d'aprfes  R.  PATURET  (285) 


Figure  31  :  Saillie  du  disque  en  Flexion  et  en  Extension  d'aprfes  T.  BROWN  et  Coll.  (267) 

Figure  32  :  Fluage  du  disque  d'aprfes  L.E.  KAZARIAN  (344) 
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Figure  33  :  Bandes  d'HYSTERESIS  des  tissus  bioloqiques  limitfees  par  la  charge  et  la  deformation  d'aprfes 

HARTUNG  et  ANNA  0.  (332) 

Figure  34  :  Essai  de  resistance  en  fonction  de  la  durfee  avec  charges  et  decharges  limitees  par  la  de¬ 

formation  :  la  charge  roaximale  diminue  d'aprfes  HARTUNG  et  ANNA  0.  (332) 

Figure  35  :  Pression  discale  in  vivo  (L3)  d'aprfes  N0CHEMS0N  A.L.  (383) 

Figure  36  :  Comportement  biomecanigue  du  disque  ies6 

Figure  37  :  Resistance  fe  la  compression  -d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  M.M.  PANJABI  (449) 

Figure  38  :  Contraintes  induites  par  FLEXION  -  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  M.M.  PANJABI  (449) 

Figure  39  :  Relation  entre  tissu  osseux  et  resistance  vertebrale 

Figure  40  :  Resistance  relative  de  deux  composantes  du  corps  vertebral  :  la  coque  cervicale  et  la  partie 

spongieuse  -d'aprfes  S.D.  R0CKL0FF  et  J.  BLEUSTEIN  (408) 

Figure  41  :  Mecanisme  de  rupture  du  plateau  vertebral  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  A. A.  PANJABI  (449) 

Figure  42  :  Representation  d’un  modfele  de  couplage  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  d'aprfes  KRAG  cite 

d'aprfes  (449) 

Figure  43  :  R81e  desfacettes  articulaires  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  A. A.  PANJABI  (449) 

Figure  44  :  Orientation  caractferistique  des  facettes  articulaires  dans  les  regions  cervicale,  dorsale 

et  lombaire  d'aprfes  (449) 

Figure  45  :  Activitfe  musculaire  en  anteflexion,  (.'anteflexion  est  un  mouvement  en  2  temps  sollicitant 

fe  la  fois  le  rachis  et  le  pelvis. 

Figure  46  :  Classification  des  accelerations  en  fonction  des  axes  du  corps  humain 

Figure  47  :  Temps  de  tolerance  en  fonction  du  nombre  de  Jolts  pour  diffferentes  valeurs  d’ acceleration  Gz+ 

Figure  48  :  TOLERANCE  aux  accelerations  Gx  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  49  :  Tolerance  aux  accelerations  Gz  +  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  50  :  TOLERANCE  aux  accelerations  Gz  +  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  51  :  Tolerance  aux  accelerations  Gz  -  d’aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  52  :  Courbes  de  tolerance  subjective  pour  les  vibrations  sinusoldales  verticales 

Figrue  53  :  Tolerance  aux  vibrations  sinusoldales 

Figure  54  :  Mecanisme  des  fractures  du  rachis  dorso- lombaire  d'aprfes  WATSON  -  JONES  (448) 

Figure  55  :  Mecanisme  des  fractures  du  rachis  cervical  ab  par  extension  d'aprfes  G.  LAi/ARDE  (359) 

Figure  56  :  Mecanisme  des  fractures  du  rachis  cervical  C.D.  par  flexion  d'aprfes  G.  LAI/ARDE  (359) 

Figure  57  :  Eff«*v  de  la  deceleration  lorsque  le  corps  est  mantenu  par  la  ceinture  abdominale  d'aprfes 

D.J.  .  KYER  in  Gillies  (106) 

Figure  58a  :  Courbes  de  survie  lifees  aux  vitesses  d' impact  d'aprfes  W.  J0ANS0N  et  A.G.  MAMALIS  (140) 

Figure  58b  :  Aire  de  dfeplacement  antferieur  avec  une  ceinture  abdominale  d'aprfes  schemas  releves  dans 
onze  accidents  d' aviation  -  d'aprfes  SWEARINGHAM  (140) 

Figure  59  :  Repartition  des  accidents  d'hfelicoptferes  civils  aux  U.S.A.  d’aprfes  R.G.  SNYDER  (232) 

Figure  60  :  Accelerations  en  fonction  du  temps  -Ejection  fe  l’aide  de  2  sifeges  diffferents  (Standard  MK  4 
et  fusee  AM6) 

Figure  61  :  Diffferentes  phases  successives  de  1' evacuation  par  sifege  fejectable 

Figure  62  :  Dispositif  de  rappel  de  jambe 

Figure  63  :  Dfeclenchement  de  l'fejection  (commande  haute) 

Figure  64  :  Depart  du  sifege  fejectable  (dfeclenchement  par  rideau) 

Figure  65  :  Depart  de  l'fejection  par  commande  basse 

Fiqure  66  :  Pic  maximal  de  la  deceleration  en  fonction  de  la  vitesse  fequivalente  (E.V.)  pour  un  ensemble 

de  0,6  m2  de  surface  frontal c  et  d'un  poida  de  150  Kg  -  d'aprfes  M0HRL0CK 
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Figure  67  :  Taux  de  ddcroissance  de  la  d6c61dration  en  fonction  du  temps  -  d'aprds  MOHRLOCK 

Figure  68  :  Separation  sidge  -  pilote  (d'aprds  document  U.S.) 

Figure  69  :  Vitesse  limite  d'un  parachutiste  en  chute  libre  en  fonction  de  son  poids  et  de  sa  position 

Figure  70  :  Statistique  Norking  Group  Spinal  Injury  after  Ejection  (9) 

Figure  71  :  Statistique  des  troupes  adroportdes  frangaises  d'aprds  M.J.  TEYSSANDIER  et 

R.P.  DELAHAYE  (240) 

Figure  72  :  Fractures  du  rachis  avec  le  mSme  type  de  sidge  M.K.J.5  selon  diffdrentes  anodes  U.S.  Army, 

U.S.  Navy,  British  Navy  (9) 

Figure  73  :  Schdma  dessind  A  partir  de  radiographies  de  cadavres  sectionnds  d'aprds  LATHAM  (1957)  in 

Gillies  (106) 

Figure  74  :  Angle  inclus  entre  axe  de  poussde  et  axe  de  rachis  d'aprds  GILLIES  (106) 

Figure  75  :  Profils  d1 accdldration  avec  plusieurs  types  de  coussin  d'aprds  LATHAM  (157) 

Figure  76  :  Ejection  d  travers  verridre  avec  sidge  M.K.4  (LAMAS  Centre  d'Essais  en  Vol  de  Brdtigny) 

Figure  77  :  Importance  du  choc  d  l'ouverture  en  fonction  de  l'altitude  (voilure  de  28  pieds) 

Figure  78  :  Schdma  indiquant  les  diffdrentes  causes  de  ldsions  dues  au  pilote  ou  au  sidge  apparaissant  au 

ddpart  du  sidge 

Figure  79  :  Sortie  d' avion  gros  porteur  Nord  2501  chuteur  confirmd 

Figure  80  :  Parachutiste  en  position  de  ddrive  maximale 

Figure  81  :  Ouverture  d'un  parachute  commandd  aprds  une  chute  libre 

Figure  82  :  Voile  contact  -  Parachute  STRAT0FLYER 

Figure  83  :  Schdma  d'un  parachute  dorsal  E  ouverture  automat ique 

Figure  84  :  Caiques  de  radiographies  de  parachutistes  en  position 

a)  d'ouverture 
bl  d'atterrissage 

avec  visualisation  des  vecteurs  d'aprds  R.P.  DELAHAYE  et  M.J.  TEYSSANDIER 

Figure  85  :  Redressement  de  la  courbure  lombaire  dans  une  flexion  forcde  du  rachis  en  avant  ddtermination 

du  point  de  rupture  au  point-charnidre  d'aprds  E.  FDRGUE  (1903) 

Figure  86  :  Parachutiste  en  chute  iibre  stable 

Fiqure  87  :  Parachute  hdmisphdrique  manoeuvrable  E.F.A.  6520 

Figure  88  :  Parachute  OLYMPIC  657-11 

Figure  89  :  Parachute  type  "aile"  STRAT0-CL0UD 

Figure  90  :  Parachute  type  "aile"  STRAT0-ELYER 

Figure  91  :  Possibilitds  et  performances  d'un  parachute  type  "aile" 

Figure  92  :  Vol  relatif  :  formation  d'une  dtoiae  d  six 

Figure  93  :  Etoile  d  six 

Figure  94  :  Prdcision  d'atterrissage  -  Cible  amdnagde  pour  la  prdcision  d'atterrissage  -  un  parachute  de 

type  OLYMPIC  est  en  approche 

Figure  95  :  Prdcision  d  1 ' atterrissage  -  Voilure  de  type  OLYMPIC 

Figure  96  :  Prdcision  d  1 ' atterrissaqe  -  Arrivde  court  avec  projection  de  tout  le  corps  en  avant 

Figure  97  :  Vol  libre  -  Ddpart  en  Deltaplane 

Figure  98  :  Accident  de  pompage 

Variation  du  facteur  de  charge. 

Fiqure  99  :  Accident  de  pompage 

1  -  Influence  des  accelerations  sur  la  position  du  pilote 

2  -  Variation  du  facteur  de  charge 

3  -  Action  sur  le  rachis  dorsal 

4  -  Action  sur  le  rachis  lombaire 

Figure  lOO  :  Centrifugeuse 

Laboratoire  de  Medecine  Aerospatiale  -  C.E.V.  91220  -  BRETIGNY-AIR 
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f inure  101:  Pilote  assis  sur  si£ge  Martin-Baker  AM  4  install^  dans  la  nacelle  de  la  centri fugeuse  du 
C.F.V.  de  BRfTIGNY. 

Figure  102  :  Le  mur  posterieur  doit  £tre  v£rifi£  par  une  analyse  des  parties  posterieures  qui  forment 
une  ligne  continue  et  r£guli£re  d'apres  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Figure  103  :  La  fracture  interesse  le  mure  de  resistance  vertebrate  et  entraine  un  6cartement  des  pedi- 
cules  d'apres  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Figure  104  :  Recherche  de  la  distance  interpediculaire  :  quand  elle  est  augments,  il  faut  craindre 
1 ‘existence  d'une  fracture  instable  -d'apres  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Figure  105  :  Atteinte  du  mur  de  resistance  vertebrale  (Bombement)  d'apres  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Fiqure  106  :  Classification  anatomopathologique  -  d'apres  DEC0ULX  et  R1EUNAU  modifiee  (279) 

Figure  107  :  Entorse  et  arrachement  des  ligaments  interepineux  et  apophysaires  dans  les  traumatismes  de 

la  colonne  vertebrale  -d'apres  WATS0N-J0NES  (448) 

Figure  108  :  Fracture  D  11  caracterisee  par  un  tassement  cuneiforme  (Ejection  -  lesion  apparue  &  l'atter- 
rissage) 

Figure  109  :  Fracture  D10  (coin  anterieur  qui  bave)  -  Ejection 

Fiqure  110  :  Tassement  de  L5  localise  au  plateau  vertebral  superieur  (accident  d ' autorotat ion  -  heiicop- 
tfcre) 

Figure  111  :  M£me  pilote  (fig.  110)  -  Arrachement  du  coin  anterieur  de  L5 

Figure  112  :  Fracture  de  D8  et  de  D9  (parachut isme)  avec  aspect  condense 

Figure  113  :  Accident  de  pompage  -  Fractures  de  D7  et  de  D8  -  atteinte  du  plateau  vertebral  inferieur  de 

D7  et  du  plateau  vertebral  superieur  D8 

Figure  114  :  Fracture  de  LI  avec  effraction  du  plateau  vertebral  superieur  (encoche  nette)  Aspect  6 
semaines  apres  le  traumatisme  (Ejection) 

Figure  115  :  Fracture  sagittate  du  L3  -  Parachutiste  ayant  atterri  en  for£t 

Figure  116  :  Fracture  de  LI  avec  ejection  du  coin  anterieur.  Pincement  de  1'interliqne  D1  -  LI  et  rupture 
du  mur  mosterieur  et  du  mur  de  resistance  (parachutisme) 

Figure  117  :  Fracture-luxation  de  LI  avec  parapiegie  (parachutisme) 

Figure  118  :  Tomographie  chez  un  pilote  djecte  :  atterrissage  nocturne  en  montagne.  Fracture  LI  avec 
atteinte  du  mur  de  resistance  et  du  mur  posterieur 

Figures  .  Vol  &  voile  -  decrochage  &  basse  altitude  et  fracture  complexe  L4  et  L5  avec  atteinte  neuro- 
119  et  120  ’  logique  (syndrome  de  la  queue  de  cheval)  et  lesions  traumatiques  (perforation  de  la  vessie 
et  fractures  du  bassin) 

Figu  e  121  :  Hematome  visible  de  face  en  regard  de  l'interligne  D8-D9 

Figure  122  :  Fracture  de  D9  (m@me  blesse  que  fig.  121)  -  Accident  de  parachutisme 

Figure  123  :  Fracture  du  pedicule  gauche  de  LI  (Crash) 

Figure  124  :  M£me  pilote  que  fig.  123  :  Fracture  du  corps  LI 

Figure  125  :  Fracture  des  apophyses  transverses  gauches  de  L2-L2-L3  (Crash  -  monomoteur  de  tourisme) 

Figure  126  :  Fracture  des  apophyses  transverses  droites  de  L1-L2  (atterrissage  difficile  aprfes  Ejection) 

Figure  127  :  Statistique  de  806  cas  de  fractures  de  la  colonne  vertevrale  (hopitaux  D.  Larrey  £  Versailles 
Percy  e  Clamart  et  Begin  h  Saint-Mande) 

Figure  128  :  Deformation  cuneiforme  oe  D7  (aspect  non  traumatique) 

Figure  129  :  Deformations  cuneiformes  de  D2  et  LI 

Figure  130  :  Diagnostic  des  coins  anterieurs  (d'apres  DECQULX) 

Figure  jj]  :  Hernie  ret romarginalp  anterieure  et  fractures  multiples  r6centes. 

Figure  :  Coin  anterieur  de  L4 

Fiqure  \  35  :  Coin  anterieur  de  I  4. 
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Figure  134  :  Colonne  lombaire  -  Association  de  hernie  r^tromarginale  ant^rieure  et  coin  ant^rieur 
Figure  135  :  Hernie  r^tromarginale  ant^rieure  de  L2 

Figure  136  :  Fracture-tassement  de  LI  avec  atteinte  du  mur  postgrieur  -My^lographie  &  l'AMIPAQUE  - 
(Pr  BOCQUET  -  Val  de  grace  Paris) 

Figure  137  :  Fracture-tassement  de  LI  avec  paraplggie  -My6lographie  &  l’AMIPAQUF  (Pr  BOCQUET  V/al-de-Grace 
Paris) 

Figure  138  :  Fracture-Luxation  C5-C6  (Crash) 

Figure  139  :  Fracture-luxation  C4-C5  (parachutisme) 

Figure  140  :  Entorse  cervicale  (crash)  -Bloc  fonctionnel  en  flexion 
Figure  141  :  M§me  bless6  que  figure  140.  Rectitude  en  position  indiff£rente 

Figure  142  :  Fracture-tassement  de  C7  -  Noyau  £pipleysaire  non  sond£  de  l'apophyse  6pineuse  de  C7  - 
Accident  de  parachutisme 

Figure  143  :  Tear-drop  fracture  de  C5  (parachutisme  -  accident  de  vol  relatif) 

Figure  144  :  Fracture-luxation  C5  C6  (Crash  planeurs) 

Figure  145  :  Fracture  des  apophyses  £pineuses  de  C3,  C4,  C5t  C6  (parachutisme) 

Figure  146  :  Fractures  de  i'axis  d'aprfcs  A.  SICARD 

Figure  147  :  Fracture  de  l’apophyse  odontolde,  chute  sur  la  t&te  h  1 ' atterrissage  (aspect  sur  le  standard) 

Figure  148  :  M§me  pilote  que  fig.  147  tomographie 

Figure  149  :  Fracture  de  l'apophyse  odontolde  (crash  avion  l£ger) 

Figure  150  :  Fracture  de  l'apophyse  odontolde 
Figure  151  :  Pseudarfchrose  de  l'apophyse  odontolde 

Figure  152  :  Fracture  de  l'arc  postgrieur  de  C2  parachutisme  -  accident  &  1 ' atterrissage  dans  une  for§t 
Figure  153  :  Fracture  de  l'arc  post^rieur  de  C2,  crash  avion  16ger 
Figure  154  :  Fracture  de  l'Atlas  d'aprfes  A.  SICARD 
Figure  155  :  Schema  de  JEFFERSON 

Figure  156  :  Bloc  fonctionnel  occiput-atlas  avec  hypermobilit£  sous-jacente  d'aprfcs  A.  WACKENHEIM 

a)  Extension  b)  Neutre  c)  Flexion 

Figure  157  :  Bloc  fonctionnel  Cl  C2  avec  hypermobilit£  sus-jacente  d’apr&s  A.  WACKENHEIM 
a)  Extension  b)  Neutre  c)  Flexion 

Figure  158  :  Dislocation  transversale  de  la  charnifere  cervico-occipitale  d'apr&s  A.  WACKENHEIM 

a)  aspect  normal 

b)  subluxation  condylienne 

c)  subluxation  atloidienne 

d)  subluxation  condy lo-at loldienne 

Figure  159  :  fractures  de  LI  L2  L3  L4  -  Aspect  1  mois  apr&s  le  crash 
Figure  160  :  Aspects  s^quellaires  de  fractures  de  D6  et  D7  (Ejection) 

Figure  161  :  Sgquelles  de  fractures  de  L3  et  de  L5  (accident  d'h£licopt£re  2  ans  auparavant) 

Figure  162  :  S^quelles  de  fracture  de  L2  caract£ris£es  par  un  tassement  cun^iforme  dp  12  avec  encoche  de 
plateau  vertebral  sup^rieur  et  d£bord  lateral  (crash) 

Figure  163  :  S£quelles  de  fracture  de  LI  avec  tassement  cun£iforme  et  pincement  D2  11 

Figure  164  :  Sequel les  de  fracture  saqittale  de  L3  (accident  d ' h£l icopt^re  2  ans  auparavant) 

Figure  165  :  Calcifications  1 iqamentaires  -  s^quelles  de  crash  datant  de  5  ans 

F iqure  166  :  Sequel les  de  fracture  comminutive  de  D6  (4  ans  apr^s  une  Ejection) 

Fiqure  167  :  Angles  des  dif Parents  segments  corporels  mpsur^s  sur  un  pilote  assis  au  poste  dp  pilotage 

de  quelgues  h£  1  icopt  £»res  (C.l  .V.  de  Br£t  iqny-sur-Orgp) 

Figure  168  :  ModMe  m^canique  de  l'homme  assis  d'apr^s  HAACK  (140) 
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F iqure  169  :  Module  analogique  de  l'homme  debout  ou  assis  soumis  b  des  vibrations  Gz  +  Fo  =  Frequence 
propre  d'apres  COERMANN  (38)  (39) 

Figure  170  :  Heiicoptere  en  vol  stationnaire 

Figure  171  :  Pas  de  la  pale,  axe  du  rotor  et  plan  de  rotation  d'apres  J.  RICHARO 
Fiqure  172  :  Rotor  en  vol  stationnaire  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  173  :  Rotor  en  vol  stationnaire  -  r^sultante  a£rodynamique  -  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  174  :  Variation  du  coefficient  de  portance  avec  1' incidence  de  la  pale  -  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  175  :  Rotor  en  vol  stationnaire  :  Repartition  des  portances  -  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  176  :  Vol  de  translation  de  l'heiicoptere  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  177  :  Articulation  de  battement  d’apres  J.  RICHARD 

Figure  178  :  Le  battement  de  la  pale  montante  (b  droite)  diminue  1* incidence  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  179  :  Axes  de  rotation  de  1 ' heiicoptere  d'apres  J.  RICHARD 

Figure  180  :  Conicite  moyenne,  pales  avangante  et  reculante  d’apres  J.  RICHARD 

Figure  181  :  Comparaison  de  la  transmissibi lite  des  vibrations  sur  le  coprs  humain  et  sur  un  mannequin 
anthropomorphique ,  en  Abscisse  :  frequence  en  Herz.  Fn  Ordonnee  :  rapport  d' acceleration 
thorax-bassin  -  d'apres  J.L.  POIRIER  (184) 

Figure  182  :  Comparaison  de  la  transmissibilite  des  vibrations  sur  le  corps  humain  et  sur  mannequin 
anthropomorphique 
En  abscisse  :  frequence  en  Herz 

En  Ordonnee  :  rapport  d' acceleration  tete-thorax  d'apres  J.  L  POIRIER  (184) 

Figure  183  :  Transmissibilite  des  vibrations  b  travers  le  corps  humain  d'apres  J.L.  POIRIER  (184) 

En  abscisse  :  Frequence  en  Herz 

En  Ordonnee  :  rapport  d' acceleration  thorax-bassin 

Figure  184  :  Transmissibilite  des  vibrations  b  travers  deux  coussins  de  siege  du  PUMA  SA  330  d’apres 
J.L.  POIRIER 

En  Abscisse  :  frequence  en  Herz 

En  Ordonnee  :  rapport  deceleration  bassin-plancher 
Figure  185  :  Siege  de  pilote  de  PUMA  SA  330 
Figure  186  :  Siege  A.D.O.M. 

Figure  187  :  Position  de  2  pilotes  de  morpholoqie  differente  sur  le  siege  pilote  du  PUMA  SA  330 
En  haut  :  pilote  de  taille  1,62  m  position  des  pieds  defectueuse 
En  bas  :  pilote  de  taille  1,88  m  position  penchde 
En  avant  :  tres  bonne  position  des  pieds 

Figure  188  :  Position  de  deux  pilotes  de  morphologie  differente  sur  le  siege  pilote  de  la  Gazelle 
Excellente  position  des  deux  pilotes  de  taille  differente 

Figure  189  :  Position  de  2  pilotes  de  morpholoqie  differente  sur  le  siege  pilote  du  Dauphin 

Figure  190  :  Siege  pilote  du  Dauphin 

Figure  191  :  Siege  pilote  de  la  Gazelle 

Fiqure  192  :  Etude  de  la  mobilite  du  rachis  cervical  d'apres  HAMBURGFR  et  PUI5TF.R 

Figure  193  :  Attitude  scoliotique  lombaire  par  desequilibre  pelvien  -  Absence  de  rotation  des  corps  vert.£- 
braux  reductibilite  par  talonnette  ou  decubitus 

Figure  194  :  Mesure  de  1' angle  scoliotique  (d'apres  COBB)  V.N.  Vertebre  neutre  -  V.S.  Vertebre  sommet 


Figure  195  :  Mesure  de  la  lardose  cervicale  (d'apres  ARLFT)  C 

F 


Figure  196  :  Mesure  de  la  cyphose  dorsale 


Figure  197  :  ANGLE  SACR0- VERTEBRAL  et  FLECHF  de  LORDOSE 

Figure  198  :  Inclinaison  sur  1 ' horizontale  du  plateau  sacre  et  indice  de  renversement 
Figure  199  :  Bloc  D  10  -  D  11,  sequel laire  d'une  maladie  de  SCHEUERMANN 
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Figure  200  :  a)  anomalie  transitionnelle  lombosacr^e  av/ec  vertfebre  ambigiie  dont  la  transverse  droite 
est  hypertrophi^e  et  r£oarticui6e  sans  d^sencastrement  de  la  vertfebre  charnifere 

b)  Ddsencastrement  marqu£  de  la  vertfebre  charni^re  au-dessus  de  la  ligne  dee  crfites 
iliaques 

Figure  201  :  Lyse  isthmique 

a)  Profil  b)  de  face  c)  3/4 

Figure  202  :  Spondylolisthesis  de  L5  sur  SI 
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-  hernia  rdtroaarginale  antdrlaure,  280 

-  intervention  chirurglcale  sur  la 
rachis,  293,  298. 

-  lyse  iathmique,  280 

-  aaladia  de  Scheueraann  (sdquelles), 

274,  280 

-  scoliose  dorsoloabaire,  266,  279 

-  sdquelles  d'dplphysose,  274,  280 

-  spondylarthrite  ankylosante,  294 

-  spondylolyse,  276,  280 

-  spondylolisthdsis,  276,  280 
Arc  neural  (rupture  de  I*-),  43 
Arc  postdrleur 

atteintes  trauaatiques  de  1'-, 153,160,161 
Arthrose  cervicale,  289 
Arthrose  eervloale  post-trauaatlque,  300 
Arthrose  et  trauaatisae,  3 00 
Arthroee  loabaire,  290 
Arthrose  vertdbrale 

-  aspects  addioe-adronautiques,  291 

-  aptitude  et  thdrapeutique  dans  1'-,  293 

-  ddoision  d' aptitude  dans  1 ' - 
et  trauaatisae,  292,  300 

-  pathogdnie  de  1'-,  289 

-  post-trauaatique,  300 

-  responsabilltd  du  vol  dans  1'-,  291 
Artloulatlon 

-  atloldo-axotdlenne,  25 

-  atlofdo-odontoldienne,  25 

-  saorovertdbrale ,  25 

Assise  (rachis  en  position  -),  27 
Assise  (position)  et  djeotion,  88 
Atlas 

-  aspect  noraal,  15 

-  fraotures  de  1*-,  206 
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Atterriesage  pilote  djeetd,  79,  96 
Atterrlssage  (dynaaique  de  l'-),  103 
Attitude  scoliotique,  266 
Autooolaatage  du  disque  intervertdbral,  39 
Autorotation,  69 

Avlons  ldgers  de  tourisme  (crashs  dee  -),  60 
Avions  de  transport  (crashs  des  -),  61 
Axis 

-  aspect  noraal,  15 

-  fraotures  de  1'-,  199,  206 

B 

Bioadoanique 

-  de  la  oolonne  vertdbrale,  43 

-  fonctionnelle  du  disque,  39 

-  fonctionnelle  des  ligaments,  40 

-  de  la  vertAbre,  40 
Blocs  oongdnitaux,  276 

-  de  la  maladie  de  Scheuermann,  275 

C 

Cage  thoraeique  et  rachis,  45 
Causes  d'inaptitude  des  pilotes  (rachis),  278 
Centrifugeuses  et  rachis  (accidents),  132 
CharaiAre  loabosacrde 

(anoaalies  transitionnelles  de  la-), 275, 280 

Choc 

-  A  l'atterrlssage,  108 

-  A  l'ouverture  du  paraohute,  96,  108 
Chute  libre,  101 

Chute  libre  (impacts  de  la  -) .  121 

Cisailleaent  (rdsietanoe  au  -)  du  disque 

intervertdbral,  33 

Cliohds  d* ensemble  du  rachis,  265 

Cocoyx,  1 5 

Coin  antdrieur,  178 

Colonne  oervioale 

-  des  pilotes  d'avions  de  ooabat,  260 

-  entorses,  1B9,  208 

-  fractures,  185,  196 

-  fractures- luxations,  196 

-  luxations,  186,  208 

-  subluxations,  208 

-  trauaatisaes  aineurs,  189,  207 
Colonne  dorsals 

-  fractures,  61,  69,  87 
Colonne  lonbaire 

-  fractures,  61,  69,  87 
Coaaande  basse,  77 

haute,  77 

Compression  disoale,  31,  39 
Configurations  anoraales  de  l'avion 
et  djeetlon,  82 
Corps  vertdbral,  11,  153,  160 

Coussin  et  transaission  des  accdldrations, 90,135 
Crash,  59,  69 

-  avlons  ldgers  de  tourisms ,  60 

-  avions  de  transport,  61 

-  fractures  du  raohis  dans  les  - 
des  hdliooptAres,  71 

-  des  planeurs,  61 

-  ldslons  assooides  aux  fraotures  du  rachis 
dans  les  -,  65 

Cyphose  dorsals,  268 
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sehisoanoa  da  1 ' apophy sa  epinausa,  275 
Desanoaatraaant,  276 
Devarrouillaga  du  siige,  131 
Sisqu aa  intervartebraux 

-  autoeolaatage  das  39 

-  bioadoaniqua  daa  -,  31 

-  olaaillaaant  (rdsistanoa  aa  -),  33.  39 

-  ooapraaaian,  31.  39 

-  flaxion  (oaraotdriatiquaa  da  -).  33.  39 

-  fluage,  33 

-  hysteresis,  33 

-  praaaion,  39 

-  relaxation, 33 

-  rdaiatanoa  k.  la  fatigue,  33 

-  tension,  33 

-  torsion  (rdponee  &  la  -),  33 
Douleurs  vortebralas  das  pilotas 
d'hdllooptires 

-  oiroonatanoas  d'apparltlon,  226 

-  olinlque,  225 

-  Evolution,  226 

-  frequence,  225 

-  physlopathogdnie,  229 

-  radio login,  227 
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Ejection 

-  atterrissaga  da  pilota  aprts  -,  79 

-  diffdrantas  phases  da  1'-,  77 

-  diffdrentSB  types  d'-,  82 

-  an  configurations  anoraales,  90 

-  miss  &  fan  da  1'-.  79 

-  preparation  &  1'-,  77 

-  rdsultats  globanx,  83 
Ejaotion  k  t ravers  varridre ,  93 
Ejaotlona  nultiples,  298 
Enooohes  nucl6alres,  272 

Enseable  siige-pilote  (thdorle  adoaniqae 
da  1*-),  93 

Entorse  cervioale,  189,  208 
Etude  xmdlologique  dynaaique,  1 43 
Exaaen  olinlque  du  raohis 

-  normal ;  136 

-  du  trauaatiad,  137 
Exaaen  radiologiqua  du  raohis 

-  hut.  264 

-  technique,  265 
Bxtraotion,  83 
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Faoettes  artloulalraa,  45 

Faoteur  postural  du  pilots  d'h41iooptkra,229 
Fltehe  da  lordose,  268 

Flexion  (oaraotdrlatiquea  da  -)  das  disquas 
intervartebraux,  33 
Flaxion  at  fraoturaa  du  raohis,  57 
Fluage  dlsoal,  33 

Fraotures  oomminutivea  du  raohis, 160, 185, 196 

286 

Fraoturaa  du  raohis 

-  aptitude  personnel  navigant  at  -,  286 

-  olasslfloation  das  -,  170 

-  olinlque  daa  -,  137 

-  dans  las  oraahs  avions,  60,64 

-  dans  las  oraahs  hdliooptferes,  69,71 

-  dans  las  oraahs  planeurs,  61 

-  diagnostic  differential,  174 

-  dans  1' ejection,  84 

-  an  vol,  127 

-  etude  radiologiqua,  174 

-  instabillte,  143,  135,  286 

-  dans  la  paraohutlsae,  106 

-  dans  las  poa pages,  127 

-  seaeiologia  radiologiqua,  143 

-  aequallas  daa  -,  210 
•  atahilite,  174 

-  teehnlque  d' exaaen  radiologiqua,  14O 


-  theories  pathogeniquas,  57 

-  Tlsltee  reviaionnallas  at  - ,  286 
Fraoturaa  du  raohis 

-  da  l'aro  postdrleur,  153,  1 6 1 

-  daa  apophyees  artioulaires,  168 

-  das  apophyses  dpineusea,  161,  185 

-  daa  lsthaea,  168 

-  das  laaea,  168 

-  du  pddieule,  168 

-  daa  transverses,  61,  168,  185,  196 
Fraoturaa  du  raohis  oervloal,  185,  196 
Fraotures-luxations  du  raohis,  196 
Fraotura  sagittale  du  raohis,  160 

H 

Harnals  du  paraohutiste,  101 

Beiiooptkre 

-  aooidents  d'-,  66 

-  orashs  d'-,  69,  71 

-  doulaurs  vartebralas  das  pilotas  d'~,  225 

-  assure  das  vibrations,  245 

-  pilotage  d'-,  229 

-  vibrations  da  1’-,  234 
Hernia  diaoala  at  aptitude,  298 
Hyperextenalon  at  fraoturaa  du  raohis 
oervioal,  59 

Hysteresis  disoal,  33 


I 

Iapaots  an  chute  libra,  121 
sur  l'aau,  124 
sur  la  nsiga,  125 
6  vltesse  terminals,  125 
Inollnaison  sur  l'horizontala  da  la  plate- 
fome  sacrde,  268 
Indioe  da  ranvarseaant,  268 
Instabillte  vartebrala,  143,  185 
Interventions  ohirurgioalas  sur  la  raohis 
at  aptitude,  293,  298 
Isoleuent  du  pilots  d'heiiooptbra,  251 

L 


Lane,  1 1 

Laaineotomie,  298 

Lesions  associeas  aux  fraotures  du  raohis 

-  du  orash,  64 

-  da  1 'ejaotion,  88 

-  du  paraohutlsae,  110 

Lesions  llgaaentalres  dans  las  fraotures  du 

raohis,  170 

Llgaaent 

-  lnterdpineux,  21 

-  Jaune,  21 

-  sur-6pineux,  25 

-  sus-epinaux,  25 

-  saorovartebral,  25 

-  vertebral  ooaaun,  21 
Llga  ants  vertebraux 

-  blomeoaniqua  fonotionnalla,  40 

-  lesions  trauaatiques,  170 

Lialtes  da  toieranos  aux  iapaots  an  ohuta 
libra,  121 

Localisation  das  fraotures  du  raohis 

-  oraahs  avions,  60,  64 

-  orashs  h61ioopt6res,  69,  71 

-  orashs  planeurs,  61 

-  ejaotion,  84 

-  paraohutlsae,  106 

Loabalgle  das  pilotas  d'heiloopttras,  226 
Lordose  oervieale,  268 
loabaire,  268 

Luxation  eolonne  oervloale,  186,  206 
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M 

Haladle  de  Soheuexmann,  271 
Malformations  oongdni tales  do  raohis,  275 
Mdoanisne  physiopathologlque  das  fractures 
da  raohis 

-  aprts  crash,  64 

-  aprta  djeotion,  84 

-  on  toI,  127 
Miorotraunatlsmes,  48 
Mar  ds  resistance,  145 

N 

Nucleus  palposns,  21 

0 

Osteoarthrites  vertdbralea,  287 
Ouverture  da  parachute,  101 

P 

Pan radiographic  da  raohis,  265 
Paraohutes,  104 
Parachntisae,  98 

-  fractures,  106 

-  noyens  de  transport,  101 

-  sdquelles  traumatlques,  110 

-  sportif.  111 
Paradisoal  defeot,  178 
Phdnomenes  vibratoires  rapids s  et 

-  fractures  dn  raohis,  127 

-  hernias  dioales,  129 

Pllotes  d'avions  de  combat  et  oolonne 

cervioale,  260 

Planeurs  (orashs  dee  -),  61 

Plateaux  vertdbraux  (rupture  dee  -),  43 

Pompages,  127 

Precision  d'atterrissage,  119 
Pression  intradiscale,  39 
Protection  contra  lea  vibrations,  248 

E 

Raohis 

-  accidents  de  oentrlfugeuse  et  132 

-  admission  au  personnel  navigant  et  -,264 

-  anatomic  vertebrate  du  -,  9 

-  anomalies  oongdni tales,  275 

-  arthrose,  288,  300 

-  assise  (position),  27 

-  blomdcanlque,  93 

-  olichds  d'ensemble  du  -,  265 
et  oage  thoraelque,  45 

-  embryologie,  11 

-  entorses,  189,  208 

-  examen  ollnique,  136 

-  examen  radlologique,  1 39,  264 

-  faoteurs  d'agresslon  en  vol,  47 

-  fractures  du  -,  60,  61,  69,  71,  84 

106,  127,  174 

-  fraotures- luxations,  189,  196 

-  luxations,  186,  196,  208 

-  aaladle  de  Soheuermann,  27 1 

-  normal ite,  266 

-  statique,  25 

-  troubles  statlques,  266,  268 
Badiculalgle  cervioobraehiale,  289 
Radiographies  sur  siege,  228 
Badiographies  post-mortem,  305 
Relaxation  disoale,  33 
Rdpdtition  des  ejections,  298 
Resistance  4  la  fatigue  du  dlsque  inter¬ 
vertebral,  33 

Resistanoe  vertebrate,  40 
Rigidite  vertebrate,  43 


Rotation  axiale  vortebrale,  43 
Rotor  en  vol 

-  statlonnaire,  234 

-  de  translation,  237 
Rupture  de  l'arc  neural,  43 

-  du  ligament,  40 

-  des  plateaux  vertdbraux,  43 

S 

Sacrum,  15 

Saut  en  parachute,  99 
Soollose,  266 

Segment  raehidlan  critique,  278 
Sdmeiologle  radlologique  des  fractures 
du  raohis,  143 

sequelles  d'dpiphysose  vertebrale,  99,  271 

-  de  fraotures  vertebrates,  209,  213 

-  traumatlques  du  paraohutisme,  110 
Siege  (devsrrouillags  du  -),  131 
Si6ge  djectable,  74,  79 

Slhge  heiicoptere,  251 
Souplesse  vertdbrale,  43 
Spondylarthrite  ankylosante, 

Spondylolisthesis,  276,  298 
Spondylolyse,  276 
Stabilite  vertdbrale,  143,  185 
Statique  rachidlenns,  25 
Syndrome  oephalique,  64 

-  cervioal  traumatlque,  212 

-  genou-hanohe,  64 

de  Kummel-Vemeull,  21 3 

-  du  parebrise,  64 

-  du  tableau  de  bord,  64 

-  du  volant,  64 

-  thoraelque,  64 

T 

Tassement  cuneiforms  antdrleur,  1 53 
Tear  drop,  189 
Tension  disoale,  33 

Thdorie  mdcanique  de  1' ensemble  siege- 
pilote,  93 

Torsion  (rdponse  4  la  -)  des  disques  inter- 
vertebraux,  33 
Traction  discale,  39 

Transmission  des  accelerations  et  ooussln,  90 
Traumatlsmss  et  arthrose,  300 
Traumatlsmes  et  rhumatismes  lnflammatoires,302 
Traumatisms  et  spondylolisthesis,  302 
Troubles  de  la  statique,  266,  268 
Turbulences  et  fraotures  du  raohis,  1 31 

V 

Vertebra 

-  anatomic  ds  la  -,  11 

-  bloa6oanique  de  la-,  40 

-  oaractfcres  gdndraux  de  la  -,  11 

-  resistance  de  la  -,  40 
Vertkbre  ouneiforme,  178 
Vibrations,  51 

Vibrations  helicopters,  234,  245 
Vlbratolre  (evaluation  du  niveau  -),  242 
Virago  serrd  et  djeotion,  82 
Visites  rdvisionnelles,  286 
Vol  libre,  121 
Vol  relatlf,  116 
Vol lure  planante,  112 
4  tuyeres,  112 
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